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D’APRES L'EXAMEN RADIOLOGIQUE ' 


Par VIRENQUE et JAUGEAS 


L’évolution des lésions osseuses infectées, particuli¢rement lorsque ces lésions 
sont graves et éltendues comme au niveau des fractures comminutives des membres, 
étail peu connue, peu étudiée avant la guerre. Les cas permettant cette étude étaient 
relativement rares, cl alors que les lésions osseuses pathologiques, les lésions ostéo- 
myélitiques en particulier, avaient suscilé de nombreuses recherches pathogéniques, 
cliniques et thérapeuliques, les lésions et infections osseuses d'origine traumatique, 
exogéne, exlérieure pour ainsi dire, au niveau du foyer dune fracture compliquée en 
particulier, n’avaient point, au cours des derniéres années, attiré attention. 

De la sont nées bien des hésitations de traitement et aussi, pensons-nous, de nom- 
breuses complications. 

Nous diviserons l’élude que nous nous proposons de faire, en deux parties : Nous 
exposerons tout d’abord quelles sont, d’aprés nous, les différentes réactions du tissu 
osseux en présence dune infection traumatique, et leurs modalilés suivant le traitement 
appliqué; ceci nous conduira a étudier le traitement de ces lésions. Dans une seconde 
partie, nous apporterons, & lappui, les examens radiologiques qu il nous a été donné 
de faire en cours de l’évolution de certaines fractures compliquées. 

Nous étudierons lévolulion des lésions osseuses infectées, au niveau d'un foyer 
de fracture compliquée, car cest dans ce cas que la complexilé est la plus grande. 

Il est tout @abord utile de rappeler rapidement aspect schématique que présente 
un de ces foyers de fracture comminutive grave, au niveau d'un os lo. g par exemple. 
La diaphyse est fracturée en de mulliples points, ce qui nous permet de suile de consi- 
dérer: 1° Pextrémilé des fragments diaphysaires; 2° des esquilles, c’est-a-dire des parties 
de tissu osseux compact ou médullaire séparées des fragments diaphysaires. L’extré- 
milé des fragments diaphysaires est & surface particuli¢rement irréguliére, saillante le 
plus souvent en un point. Les esquilles remplissent plus ou moins l’espace intermé- 
diaire, mais on peut les rencontrer, dans ces fractures comminulives, projelées au loin 
du foyer de fracture. I est classique de distinguer deux sortes d'esquilles : des 
esquilles libres, des esquilles adhérentes. Les premiéres ne présentent aucune connexion 
avec le tissu périoslique voisin, el le plus souvent, dans les lésions infectées, elles bai- 
gnent dans le pus. Les esquilles adhérentes présentent, au contraire, une attache périos- 
lique, c’est-a-dire vasculaire et nourriciére, les reliant soit au périoste d'une extrémiteé 
de fragment diaphysaire, soit & un fragment de la lame périostique qui persisle, incom- 
pléte toutefois, a la périphérie de la zone esquilleuse. Nous pensons, comme de nom- 
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breux chirurgiens lyonnais, que cette différenciation n'est pas suffisante, et qu il faut 
distinguer parmi les esquilles adhérentes, entre les esquilles adhérentes fixes et les 
esquilles adhérentes mobiles. 

Les esquilles adhérentes mobiles ne sont pas au contact des fragments diaphy- 
saires, mais en plein centre de comminution, et en général a la périphérie des esquilles 
libres. Elles sont adhérentes mobiles 4 tel point qu’elles sont parfois projetées loin du 
foyer de fracture, dans un interstice cellulaire voisin, ou a la face profonde dun muscle 
avec le périoste resté adhérent; on peul en conclure que souvent les connexions 
périosliques sont faibles et de peu d’étendue; non seulement ces esquilles ont été chas- 
sées excentriquement par la force traumatisante, mais elles peuvent avoir basculé, elles 
sont désaxées au point de se présenter parfois perpendiculairement a Vaxe principal du 
foyer de fracture. Donec, ce sont des esquilles situées a la périphérie de la zone de com- 
minution proprement dite, a altache périostique faible, souvent projetées loin du foyer 
fracturé el désaxées. 

Les esquilles adhérentes fixes se tiennent autour, au voisinage des extrémilés dia- 
physaires. Leurs connexions périostiques, vasculaires sont fortement assurées par une 
lame périostique le plus souvent en continuilé avec la lame diaphysaire. Elles ne sont 
pas ou peu déplacées, désaxées. 

Dans un tel foyer que va-l-il se produire si les lésions osseuses sont infectées? 

[lest tout @abord un fait que Pimmense majorilé des cas nous confirme : Cest le 
peu de diffusion de Vinfection au niveau du tissu osseux : il y a, 4 ce point de vue, une 
grosse différence d'avec les infections d’origine pathologique. I] n'y a point, ou excep- 
lionnellement, de lésions osseuses d’ostéite, peu dostéomyélile aigué diffuse, de panos- 
léite, Wostéomyélite bipolaire; nous pensons que la structure méme du tissu osseux 
joue ici un role important. Le syst¢me de Havers est un syst¢me fermé a circulation 
arlérielle praliquement terminale. Si, au cours d'une infection générale, par vole san- 
guine, il y a localisation de cette infection sur un ou plusieurs os, rien d’étonnant que 
loule une portion de lissu osseux soit prise d’emblée, quun grand nombre de systémes 
haversiens soient touchés en méme temps, dans la continuité de los; — au contraire, 
infection traumatique aura de grandes difficullés 4 gagner de proche en proche dans ce 
dédale de corpuscules osseux. Toul d’abord, les parties seules louchées par Vinfection 
seront atleintes d’ostéite. I] suffira d’assurer l’écoulement du pus, de hater la désinfec- 
lion, pour permettre aux portions non directement touchées de réagir et a celles trop 
lésées de s’éliminer sponlanément. Toutefois, nous devons dire que le périoste, lissu 
conjonctivo-vasculaire, el la maille osseuse se laissent plus facilement envahir. 

Done, si le libre écoulement du pus est possible, la désinfection osseuse se fera 
rapidement, et au niveau du foyer fracturé se Lrouvent Lous les éléments (périoste, extré- 
milé des fragments diaphysaires) capables d’assurer une bonne réparation osseuse. I! 
arrive méme parfois, el la radiographie nous le prouvera (observation Il) quaucune 
modification de structure n'est décelable au niveau de Vextrémité des fragments dia- 
physaires, el cela au niveau d'un foyer de fracture grave et trés infectée. 

Au contraire, que va-l-il se passer si, dans un foyer trés anfractueux, [écoulement 
du pus est mal assuré et si l'infection persiste? Les surfaces osseuses au niveau de la 
zone fracturée sont seules au début lésées, mais peu a peu lostéite se propagera dans 
le issu osseux en contact, voisin, tandis que plus profondément s‘installera une zone 
de réaction, une barriére de défense, formée de tissu compact, épais et dense, ott les 
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infectieuse, mais aussi pour plus tard aucune espérance de vitalité nouvelle. Ulile contre 
l'infection, celte réaction devient la source de complications au cours de la phase répa- 
ratrice. Elle limite des cavités osseuses trés difficiles 4 combler (observation VII), elle 
assure définitivement la production des pseudarthroses, méme si les fragments sont trés 
rapprochés. 

La zone alleinte dostéite et qui s’élimine secondairement, généralement peu 
étendue, avons-nous dit, peut parfois présenter des dimensions plus considérables et 
surtout lorsque le canal médullaire se laisse envahir par Vinfection (observation VI), 
mais ce fail entre dans le processus général indiqué. Une modalité du processus nous 
reste cependant encore a signaler. 

Lorsque la suppuration a été plus intense au début, puis ensuite plus longue a 
larir, le tissu osseux de réaction est moins net, les zones d’ostéite sont plus éten- 
dues, et dans la continuité de los on remarque une décalcification assez marquée du 
lissu compact. Ces lésions bien visibles & lexamen radiographique ont été signalées 
par Pech atrophie osseuse calcaire). 

Il nous reste a signaler les modifications qui surviennent au niveau des esquilles. 
Nous pouvons dire que dans Timmense majorilé des cas les esquilles libres et 
adhérentes mobiles se nécrosent; les esquilles adhérentes fixes évoluent comme les 
extrémilés diaphysaires, c'est dire qu’elles se présenteront avec une structure normale 
et parliperont au processus réparateur si le drainage et la désinfection ont été bien et 
précocement praliqués (observation IV); dans le cas contraire elles pourront soit se 
nécroser secondairement, si elles font partie de la zone de destruction par ostéite que 
nous avons signalée, ou se présenter avec aspect compact, condensé, de la zone de 
défense. 

Les réaclions du périoste sont trés différentes de celles du tissu osseux propremenl 
dit. Si Vinfection est intense et persistante, le périoste peut étre détruit : c'est rare. Le 
plus souvent, si Vinfection persiste, il en résulte une excitation, dot. une néoformation 
qui peul étre considérable. Dans ces cas elle est le plus souvent inutile eb méme partfois 
nuisible. Elle ne peut assurer en rien la consolidation entre les deux fragments diaphy- 
saires a extrémité formée de tissu compact ; uniquement concentrique, elle ne peut que 
séquestrer les esquilles parfois en voie de nécrose, ou méme produire une tuméfaction 
douloureuse et génante (observation II). 

Tous ces fails concordent bien pour nous prouver que la bonne évolulion d’un 
foyer de fracture compliquée dépend d'un drainage judicieusement et précocement 
praliqué entrainant une désinfection des lésions. 

Nous pensons done ulile de résumer ici le principe de cette intervention, qui ne 
peut ailleurs élre menée 4 bien qu’aprés un examen radiographique minutieux du 
foyer fracturé. 

La question du drainage d’un foyer de fracture compliquée est trés disculée. Pour 
certains, il ne faut pas enlever d’esquilles, sauf les esquilles libres, complétement 
détachées et baignant dans le pus; les aulres servent 4 la formation du cal. Pour 
d’autres, il faut enlever toutes les esquilles el méme, dans certains cas graves Lrés 
infectés, réséquer les extrémités osseuses (observation X). Les fails cliniques et les 
examens radiologiques que nous apporlerons montrent les dangers de ces concep- 
tions; on n’enléve pas assez, ou trop de tissu osseux, A la suile de drainages pratiqués 
suivant la premiére méthode, nous observerons des foyers d’osléite persistantes, des cavi- 


lés osseuses chroniques (observation VI), des pseudarthroses partielles, et méme totales, 
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A la suite dinterventions praliquées trop largement nous observerons des pseudar- 
throses avee perte de substance étendue (observation X1). 

Sans pouvoir insisler davantage sur ce point, nous considérons, comme donnant 
les meilleurs résullats, en conformilé avec ce que nous venons théoriquement de soutenir, 
et avec les faits cliniques et radiologiques que nous allons rapporter, la méthode sui- 
vante : ablation des esquilles libres, ablation sous-périostée des esquilles adhérentes 
mobiles, ou peu volumineuses, ou trés déplacces par rapport au foyer de fracture, 
désaxées, ou génant le drainage. L’ablation devra, bien entendu, étre sous-périosteée., [I 
ne faut pas toucher aux esquilles adhérentes fixes, ni aux extréimilés des fragments 
diaphysaires, sauf abraser 4 leur niveau une pointe, une aiguille osseuse dépériostée. 
C'est en appliquant celte méthode que dans la grande majorilé des cas, on obtiendra 
spontanément el sans complicalions, une réparalion osseuse. La désinfection vite 
obtenue, un cal régulier remplacera espace interfragmentaire méme sur une étendue 
de 5 a6 centimélres. 

Telle est ’évolution des lésions osseuses infectées au niveau d'un foyer de fracture, 
et le traitement proposé pour assurer une évolution normale. 

Nous présenterons maintenant une série de cas a l'appui de ces fails. Or la méthode 
qui nous renseigne le plus exactement sur létendue des lésions, sur leur gravité, sur 
leur évolulion, cest examen radiographique. Ce sont surtout les examens radiogra- 
phiques successifs, au débul, avant et aprés traitement, qui nous ont permis d’étudier 
l’évolution que nous venons de signaler. 

Nous grouperons les fails cliniques el les examens radiographiques de la facon 
suivante: 

1) Etude des cas d’'abord insuffisamment drainés el secondairement, apres inter- 
vention, normalement consolidés. 

2) Etude des cas a évolution normale et guéries sans complication. 

5) Etude des cas a évolution défectueuse par insuffisance de drainage osseux. 
t) Etude des cas normalement drainés ayant nécessité un rapprochement sanglant 
des fragments diaphysaires. 

5) Etude des cas A évolution défectucuse par exagération de drainage. 

Munis alors de toutes les données nécessaires, nous tirerons les conclusions prin- 


cipales de ce travail. 


1. Cas @abord insuffisamment drainés et secondairement, apres intervention, 


normalement consolidés. 


Nous relaterons d’abord [observation de deux cas lypiques, ott les examens radio- 
logiques répétés nous ont permis de constater une évolulion défectueuse des lésions 
4 la suite dun drainage insuffisant, puis d’assister a la réparalion osseuse normale a la 
suile d'intervention appropriée. Hest intéressant d’avoir ainsi pu saisir sur le méme 
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cas, suivant la phase d’examen, ces différentes évolutions (fig. 1-2-5-4). 
Ovservation I. — Le caporal Al... B... A..., blessé a Arras, le 17 juin 1915, par balle, est évacué 


au Mans le 19 juin 1915. I] présente une fracture grave de la jambe gauche avec une infection intense 
et diffusée dans les diverses loges de la jambe. Les plaies se trouvent face antérieure et lace postéro- 
interne de la jambe au niveau du tiers moyen, peu étendues d’ailleurs, de 5 em de long, sur 2 cm de 
large; du pus abondaat et fétide sen écoule. La jambe et le pied sont considérablement cedéma 
liés; des phlyctéaes apparaissent au niveau du tiers inférieur de la jambe. La température est de 
40°. Toutes les loges de la jambe, antérieure, postérieure et externe sont drainées a la hauteur du 
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foyer fracturé; une coulée de pus fusant dans la loge antérieure, une contre-ouverture est pratiquée 
ala partie supérieure de celle-ci. Mais on se contente d’enlever deux petites esquilles du tibia; aucun 
drain n’est passé entre les fragments. La désinfection est longue A oblenir. La 
température oscille les quinze premiers jours entre 58 et 59°.5. Peu a peu la tem- 
pérature devient normale, L’cedéme de la jambe diminue et la suppuration tarit. 

Une premiére radiographie prise le 9 aott 1915, un mois et demi environ 
aprés la blessure, montre, outre un déplacemant antéro-postérieur des fragments, 
la persistance de multiples esquilles entre les fragments diaphysaires tibiaux, et 
la plupart en voie de nécrose. 

A Ja périphérie se voit un nuage périostique sans limites périphériques pré- 
cises et s’étendant au loin sur les fragments tant tibiaux que péroniers; au niveau 
de la eavité médullaire du fragment inférieur une zone de raréfaction apparail 
(fig. | 

Nous retrouvons ainsi les symptOomes que nous avons signalés au niveau des 
fractures mal drainées et caractérisant Pévolution vers la pseudarthrose. 

Peu de temps apres, la température monte et un nouvel abcés apparait, dont 
le point de départ se trouve au niveau du foyer de la fracture tibiale nous 
intervenons alors pour drainer largement le foyer de fracture. Nous faisons une 
longue incision inlerne, retirons les esquilles nécrosées, curettons les extrémilés 
diaphysaires pour aviver les tissus osseux. Nous faisons une contre-ouverture 
postéro-externe pour largement drainer Ja face postérieure od s’était collecté 
labcés. L’écart maxima entre les fragments était dés lors de 2 centimétres. La 





suppuralion persistant, un second curettage est pratiqué; deux petites esquilles 
Fic . . . ‘ : Fig. 1. Observal. 1. 
sont encore relirées. Peu de temps aprés, Ja suppuration disparatl. Les drains '® er 


‘ . ‘: tibia seul a éleé 

sont retirés et les plaies se cicatrisent. cama 
Depuis ce moment, les examens radiographiques successifs nous montrent 

une amélioralion progressive des lésions osseuses, aboutissant actuellement 4 un début de conso 

lidation spontanée. 


Une radiographie prise le 15 novembre 1915 (fig. 2), peu de femps aprés la derniére intervention, 





Fig. 2. Observation I. Fig. 5. Observation I. Fig. 4. Observation I 


montre une périostose marquée comme pouvait le laisser prévoir la premiére radiographie, mais 
celle fois 4 contours précis; aucune esquille n’était plus visible. De plus on constatait, surtout 
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au niveau du fragment inférieur, une zone de condensation qui masquait la structure osseuse parti- 
culiérement au niveau de la cavité médullaire, enfin un léger début de néoformation osscuse au 
niveau de l’extrémité des fragments diaphysaires. 

Une troisiéme radiographie du 6 mars 1916 (fig. 5) confirme la bonne évolution des lésions : Ja 
poussée périostique est définitivement et nettement limitée; un espace minime sépare en certains 
points les extrémités diaphysaires. Les travées osseuses apparaissent de plus en plus nettes au 
niveau des extrémilés fracturées (ceci est surtout visible sur une radiographie prise en position 
postérieure). 

Enfin une radiographie en mai 1916 (fig. 4) montre un contact sur | centimétre environ entre 
les fragments tibiaux. Ainsi aprés une évolution défectueuse, nous avons assisté a une consolida- 


tion spontanée obtenue en cing mois et demi. 


OBseRVATION II. — Le soldat AL... B... Sal., du # tiraillears, est blessé, le 16 juin 1915, prés d'A..., 
par un éclat dobus. [est évacu’ le 20 juin an Mans. Il présentait une fracture compliquée de la 
jJambe gauche Les or fices du t ajel en séton se trouvent face interne et face antéro-externe de la 
jambe. Liinfection est intense. D+ pu- fetide s’écoule par les orifices; toute la jambe est aedématice. 
Nous pratiquons un drainage des différentes loges 
de la yambe nous retirons deux esquilles ‘ibres de 
lissu compact du tibia. La désinfection s’oblient 
assez rapidement. mais a chaque pan ement sur- 
vient un sutntement sanguin assez aboudant pro- 
bablement dorigine osseuse et périostique. 

Le 19 aout 115, deux mois euviron apres la 
blessure, une premiére radiographie montre une 
fracture du tiers moyen de la jambe, avee un trait 
tibial trés oblique en bas et en avant; le fragment 
supérieur est dévié en avant et le fragment infé- 
rieur en arri¢re; une poussée périostique intense 
sur les faces postérieure et interne commence a 
englober une volumineuse esquille; espace inter- 
fragmentaire est trés réduit; nous espérons, juste- 
ment a cause du peu d’espace entre les fragments 
diaphvsaires, obtenir une consolidation spontanée. 
Le membre est immobilisé dans un platre; au 
bout de deux mois et demi, le platre est retiré. 
Entre temps, nous avions dti inciser un abcés sur 
la face antérieure de la jambe : une fistule s’en 
suivit. Sur la face interne de la jambe on sentait 
un cal énorme et lég¢rement douloureux. De plus, une mobilité partielle persiste au niveau du foyer 
de fracture. 

Une deuxiéme radiographie prise le 10 novembre 1915 (fig. 5) nous confirme Pévolution mauvaise 
du foyer de fracture. La périostose considérable se présente sous un aspect plus dense, plus compact 
avec une limitation mieux différenciée. L’esquille séquestrée est toujours bien visible au niveau de 
la néoformation périostée. La condensation osseuse, trés marquée au niveau des extrémités diaphy- 





Fig. 6. — Observation IL. 


Fig. 5. Observation IL. 


saires (particuli¢rement au niveau du fragment inférieur), apparail neltement sur la radiographic 
latérale. L’espace interdiaphysaire visible en vue latérale persiste sous forme d’une mince cavilé 
ouverte en avant, fermée en arri¢re par la néoformalion périostée. 

Toute chance de bonne consolidation spontanée était dés lors perdue. En décembre 1915 nous 
pratiquons un avivement des fragments diaphysaires, suivi d'un rapprochement par fils d’argent. 
La périostose interne et lesquille séquestrée sont relirées. 

En mars 1916, deux mois et demi aprés Vintervention, nous remarquons sur les images 
radiographiques (fig. 6) une condensation et une limilation nette de Ja périostose. et surtout une 
réapparition de la structure normale des fragments diaphysaires visible en certains points jusqu’a 
rextrémité des fragments, enfin loblitération commencante de lespace inler-fragmentaire. 

En avril 1916, le blessé quitte Vhopital guéri. 


2. Cas normalement drainés. Evolution normale. Consolidation sans complication. 


Nous relaterons dans cette seconde série de cas, |’évolution du lissu osseux au 
niveau du foyer fracturé drainé comme nous l'avons décril el montrerons ainsi que la 
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consolidation peul s‘obltenir spontanément, sans complication, méme au niveau de 


perles de substances ¢lendues. 


Observation II]. — Le soldat G.... du N* dinfanteric, blessé le 28 décembre Ilo, a S..., par 
shrapnell, est soigné A ambulance 1,8 du 28 au 50 décembre; il est évacué au Mans le 2 janvier 1916, 
I] présentait une fracture compliquée du tiers moyen de Vhumérus gauche. Avant Ventrée du blessé a 
Vhopital, le membre fracturé avait été immobilisé dans un appa- 




















des deux orifices. Mais nous placons un second appareil platré, 
en déviant légérement en dehors le fragment inférieur. 

Le 15 février 1916 les plaies sont complétement cicatrisées. 
Une seconde radiographie (fig. 7) nous montre une consolida 
tion parfaite. Il existe un cal de 4cem.5 dans sa plus grande lon- 
gueur, régulier, netlement limité, unissant complétement les Fig. 7. — Observation II. 


reil platré. Sur les faces antéricure et postérieure des bras se y) 
trouvaient des plaies de 5 cm. de haut sur 2 de Jarge, repré- Y Yi 
sentant les deux orifices du trajet en séton. Un drain était passé Yj Yj. 
dans ce trajet, c’est-a-dire entre les deux fragments diaphysaires Y Y), 
huméraux. Une légere suppuration persistait par les orifices. Y 
La radiographie, faite immédiatement, montrait une perte 
de substance d'un centimétre environ et, au niveau des extrémi- Y 
és diaphysaires, un certain nombre d’esquilles en partie libres. 
mais non désaxées. Le fragment supérieur fait une assez forte 
saillie externe. Z l 
Les jours suivants, en pratiquant le pansement, nous reli- Y 
rons par Vorifice postérieur quelques esquilles libres. Peu de / 
temps aprés, nous retirions complétement le drain, la suppu Y 
ration étant tarie. Nous laissons une simple méche au niveau Y 
| 
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fragments. Aucune complication osseuse nest survenue. Quel- 
ques manoeuvres de mobilisation manuelle ont été nécessaires pour obtenir Vextension complet 
du coude, que limitait une sclérose partielle du biceps. 

Le 10 avril 1916, le blessé quittait Vhopital complétement guéri et vingt jours de convalescence 
lui furent accordés. 

Nous avons ainsi l’exemple le plus typique d’évolution simple et rapide d'une tracture com 
pliquée avec perle de substance. 


OxservATION IV. — Le soldat P..., du N° @infanterie, est biessé par éclats dobus, le 26 jan- 
vier 1915, prés de N.-D.-de-L. Il est soigné du 28 juin au 10 juillet & Saint-Pol. A 
cette date, il est évacué au Mans. I] présentait une fracture compliquée grave de 
lhumérus gauche a sa partie moyenne. 

Le foyer de fracture avait été largement débridé et drainé avant Ventrée a 
Phopital. Des incisions multiples, longues de 10 a 12 em. avaient été praliquées 
ala face antérieure et a la face postérieure du bras et du moignon de l’épaule 
pour combattre un début de phlegmon diffus. La température oscilla les dix 
premiers jours entre 58° et 59,5. 

Grace aux larges débridements et drainages tant cutanés que musculaires 
et osseux lévolution des lésions fut excellente. Par la large plaie béante de la 
face postérieure du bras, nous retirons deux volumineuses esquilles libres. Les 
plaies culanées furent bientot suturées. 

Une radiographie pratiquée le 18 aodt 1915 montre un écart de > em. entre 
les fragments diaphysaires. Une volumineuse esquille, adhérente fixe, persiste 
au contact du fragment inférieur, mais non désaxée, et a structure normale. Un 
flou périostique s’étend dans Vespace interfragmentaire. 

Le bras est immobilisé dans un appareil platré, qui est conservé pendant 
trois mois. 





Le 22 novembre 1915, une seconde radiographie (fig. 8) montre un cal unis- 
Fig: & —Observal. 1V. sant parfaitement les deux fragments diaphysaires. L’esquille que nous avions 
laissée au niveau du foyer de fracture est entourée d'un cal régulier; il est méme 
difficile de la reconnaitre. Quelques lacunes persistaient au niveau du cal; mais 
trés minimes, elles n’ont amené aucune complication. 
Le blessé quitte Vhopital complétement guéri. 
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Opservation V.— Le soldat B..., du N° d’infanterie, est blessé au Q..., le 50 octobre 1914, par éclats 
d’obus. Il est évacué au Mans le I" novembre 1914. Il présente des fractures graves au niveau des 
deux fémurs: Du coté gauche, au niveau du col chirurgical, la lésion osseuse est accompagnée d'une 
section du sciatique et des muscles postérieurs de la cuisse. 

La fracture du coté droit, seule, nous intéresse ici. De ce colé on note deux orifices, faces interne 
et externe de la cuisse, de 5 cm. de Jong sur 5 de large. Du pus fétide s’écoule en abondance. A la 
palpation de la cuisse, on sent et on entend un erépitement au niveau de tout le tiers moyen, tant 
ces esquilles sont multiples et mobiles. 

Les fragments diaphysaires ont été complélement déplacés, soit lors de la production de la 
fracture, soit ultérieurement par mouvements exagérés. Les esquilles sont désaxées. La destruction 
osseuse et musculaire est telle que la jambe est absolument ballante. Devant Vinfection intense de 
ces lésions, nous drainons de suite largement. Les plaies externe et interne sont élargies sur 
10 cm. environ; et nous retirons une dizaine desquilles assez voiumineuses, baignant dans le pus 
et libres de toute attache. L’ablation de tissu osseux fut ainsi considérable; et le résullat immeédiat 
de cette ablation fut la production d'une volumineuse cavilé représentant comme dimensions toute 
la partie moyenne du fémur; a peine sentait-on a la périphérie et prés des extrémilés diaphysaires 
quelques esquilles adhérentes et des indurations périostiques localisées. Trois gros drains trans- 
versaux sont placés dans le foyer et sorlent par les plaies externe et interne. Par ce drainage 
central toutes les loges de la cuisse sont efficacement drainées. 

En raison de létendue et de Vinfection des lésions gauches, létat du blessé reste longtemps 
précaire. 

A la fin du mois de janvier 1915, trois mois environ aprés le début des lésions, le blessé est 
complétement hors de danger et la consolidation commence & apparaitre au niveau du foyer de 
fracture. A droite en particulier la mobilité est moins grande; la suppuralion est presque tarie. 

En mars 1915, les lésions continuent a évoluer normalement. Un cal avee bonne position des 
fragments est manifestement en train de se former. Le mois suivant la consolidation est assur¢e; 
le cal devient méme assez volumineux; mais aprés cette phase d’exubérance, il diminue nettement 
de volume; les plaies se cicatrisent complétement et définitivement. Aucune complication osseuse 
nest secondairement survenue. 

Nous pensons intéressant de relater ce cas, bien que des épreuves radiographiques n’aient point 
permis d’en suivre Pévolution a cause du danger qu'il y eut pendant longtemps a déplacer ce blessé 
grave qui présentail des fractures multiples, mais il nous offre un exemple, oti la perte de substance 
compacte a été considérable (tout le tiers moyen du fémur) et ou Pévolution a été normale et la con- 
solidation parfaite. 


5. Cas a évolution défectueuse. 


Lorsque le drainage osseux a élé mal élabli, a été incomplet, nous avons fail 
remarquer que, dans immense majorilé des cas, le lissu osseux réagissail par une zone 
de condensation, de tissu compact, elle-méme séparée du foyer de fracture par une zone 
d’ostéite plus ou moins élendue; que cerlaines esquilles se nécrosaient, s’éliminaient, 
que d'autres s’unissaient aux réaclions des extrémités diaphysaires pour assurer défini- 
livement la production de pseudarthroses de consolidation défectueuse et incomplete, 
de cavilés osseuses chroniques plus ou moins importantes. C’est encore examen radio- 
graphique qui nous permet dinsisler sur ces fails el qui nous a montré lout Vintérel 
qu'il y avait a suivre consltamment l’évolution des lésions osseuses par la radiographie, 
et a ne pas laisser évoluer sans controle des lésions osseuses méme en apparence 
bénignes. Nous pensons méme devoir attirer ici lallention sur ces cas, ott infection 
est peu intense, mais oi le délabrement osseux est considérable. Le tissu cellulaire, les 
interstices musculaires sont rapidement désinfeclés; on se contente de placer un drain 
au contact du foyer fracturé, de retirer quelques esquilles libres. Mais plus lard, comme 
la suppuration Osseuse se poursuil interminable, que des fistules persistent, que des 
esquilles s‘éliminent continuellement, il faudra bien enfin se préoccuper de la Jésion 
osseuse méme; malheureusement il est trop tard; le mal est fait. Si on intervient a ce 


moment, on trouve : du cété du périosle, une périoslose diffuse souvent considérable; 
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du colé du foyer de fracture, des esquilles nécrosées, libres ou partiellement séquestrées 
par du lissu périoslique néoformé périphérique; des foyers dostéile au niveau des extré- 
milés diaphysaires, el plus excentriquement la zone de condensalion osseuse. En enle- 
vant tout le Ussu osseux malade, ce qui est nécessaire, on assure la formation d'une 
pseudarthrose au niveau du foyer de fracture ou on forme une cavilé osseuse. Ainsi, des 
cas, tout d’abord d’apparence bénigne, se compliquent considérablement. 

Rappelons que lexamen radiographique nous fournit le moyen de reconnailre & son 


début cette évolution défectueuse en nous montrant : 1) une périostose considérable, dil- 


fuse, sans limiles précises; 2) des esquilles & contours nets, sans structure, sans travées, 
d'une opacilé uniforme, qui sont des esquilles nécrosées; 5) une zone de condensation 
osseuse soil exaclement au niveau des extrémités diaphysaires, soit séparée delles par 
des foyers dostéite. 

Toutes ces lésions peuvent se rencontrer el se combiner a Vinfini. Nous avons eu a 
examiner un grand nombre de ces cas, qui sont envoyés soil pour pseudarthrose, soil le 
plus souvent pour fistule persistante d'origine osseuse. 

Nous ne parlerons que de cas typiques et nous reproduirons quelques épreuves 


radiographiques. 


OpservaTion VI. — Nous relaterons tout d’abord l’évolution défectueuse d'un foyer de fracture, 
évolution indiquée par deux épreuves radiographiques. 

Le premier cliché (fig. 9) nous montre une fracture du 
fémur a la partie moyenne; le trait de fracture est oblique 
en bas et en avant; le fragment supérieur est dévié en 
avant et en dehors, et Vinférieur au contraire en arriére et 
en dedans. Nous ne constatons pas de perte de substance, 
mais un éclatement du tissu osseux surtout aux dépens du 
fragment supérieur. Cetle radiographie est surtout intéres- 
sante, car elle signale le début de séquestration dune volu- 
mineuse esquille, légérement adhérente par sa lame périos 
tée au fragment supérieur, avec début de condensation 
osseuse autour delle au niveau du fragment inférieur; nous 
remarquons sur une trés grande éiendue la cavilé médul- 
laire considérablement rarélice, atteinte dostéite, alors que 
le tissu compacl périphérique présente une légére conden 
salion. 

Le second cliché (fig. 10) témoigne bien de la consoli- 
dation des fragments, mais les extrémilés des deux frag- 
ments diaphysaires sont creusées de deux volumineuses ca- 





vilés. L’inférieure a été produite par Vélimination de les- 





quille nécrosée et séquestrée; la supérieure par la destruc 
Fig 


Fig. & — Observal. VI. o. 10. Observ. V1 


tion du tissu osseux atteint d’ostéite. 
Un traitement long et complexe aura done été secondairement nécessaire pour obtenir la gué- 


rison définitive. 


Opservation VII. Le soldat B .., du N° régiment dinfanterie, est blessé, le 9 septembre 1914, 
parune balle, pres de H.... Du 10 septembre 1914 au 28 janvier 1916, date a laquelle il est évacué 
au Mans, il est successivement soigné daus six hdopitaux. 

ll présentait une fracture compliquée de la jambe droite a union du tiers moyen et du tiers 
supérieur. Le 25 septembre 1914, quelques esquilles sont relirées; puis le membre inférieur droit est 
immobilisé daas un appareil platré. Le 5 avril 1915, sept mois aprés la blessure, un second curet- 
lage est pratique. Le 22 juin 1915 nous trouvons mentionné un nouveau curettage. Une quatriéme 
intervention est pratiquée le 6 septembre et une cinquiéme le > octobre 1915. Ce sont toujours des 
curettages qui ont été faits. Or, la lésion a élé produite par une balle tirée de 500 m.. entrée au 
niveau de la face postérieure de la jambe a la hauteur de son tiers externe, el sortie au niveau de la 
face antéro-ioterne. Il en est résulté un éclatement du tibia et du péroné a Vunion du tiers moyen elt 
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du liers supérieur. L’infection a été peu intense au début et nous ne trouvons sur la face postérieure 
de la jambe aucune trace dincision ou de débridement, Mais au moment de l'entrée du blessé, nous 
conslatons sur la face antéro-interne une plaie de 5 cm. de haut sur 4 de large, conduisant dans 
une énorme cavilé osseuse comprenant en un point toute l’épaisseur du tibia. 

Nous reproduisons Vintéressante radiographie de ce cas (fig. 11). Elle nous montre une cavilé 
limitée nettement par du tissu osseux condensé. Les curettages successifs, les ablations tardives 
d’esquilles n’ont point amélioré les lésions. 

Le drainage a été mal et trop tardivement pratiqué. Le foyer osseux primitivement infecté n'a 
pas été drainé. Nous pouvons remarquer que 
les fragments osseux méme trés déplacés se 
sont consolidés, ont présenté une activité 
néo-formatrice méme assez considérable 
(pousscées pcériostées entre les deux fragments 
péroniers, el a la face interne des fragments 
lib:aux), sauf sur Je trajet presque antéro- 
postérieur du projectile traversant le tibia. 
La les esquilles se sont peu a peu nécrosées, 
ont été éliminées; quelques fragments ont 
persisté. Mais dans lensemble ces esquilles 
ont par leur ¢limination ou leur ablation dé- 
terminé la constitution d'une cavité osseuse 
chronique. limilée par une aréole de tissu 
compact. Nous avons été obligés dintervenir 
secondairement pour combler cette cavilé 
par des greffes osseuses. 

Nous avons rencontré un grand nombre 
de cas de ce genre. Nous ne pouvons en repro- 
duire toutes les épreuves radiographiques. 
Nous résumerons seulement quelques exem- 


ples. 


OpserRVATION VIII. Le soldat P.... du 
N° dinfanterie, est blessé, le 25 septembre, par 
des éclats d’obus aH... Hest soigné a Epernay 
jusqu’au 5 novembre. Il présentait une frac- 
ture compliquée du fémur gauche a Punion du 
fiers moyen et du tiers inférieur. Sur la face 





Fig. 1. Observation VII 


postéro-externe de la cuisse nous notons une 
plaie de 5 cm. de long, sur 4 de large. La 
partie supérieure de la plaie élait en voie de cicatrisalion, mais la partie inférieure permettait de 
pénétrer dans un trajet profond et ot: il était facile de sentir une série @esquilles mobiles ; la sup- 
puration était abondante par cet orifice et surtout extrémement fétide. Un début de consolidation 
commencail a@ se faire sentir au niveau de la cuisse fracturée. La température oscillait entre 57° 
et 58°, Nous avons ainsi sous une forme schématique un de ces cas que nous signalions précédem 
ment, ot ia désinfection des tissus périosseux est parfaile, mais ot la Iésion osseuse continue i 
évoluer silencieusement, et défectueusement. 

Nous intervenons le 27 novembre 1915: en incisant au niveau de la plaie postéro-externe. Les 
deux lévres de la plaie sont libérées: la face externe et le bord postérieur du fémur sont mis a nu, 
Nous relirons un grand nombre desyuilles, libres ou libérées, en voie de nécrose et baignant dans 
le pus: si bien quil restait une grande cavité osseuse haute de 7 em., occupant toute la largueur 
de Tos et dont les parois antérieure, externe et interne étaient formées uniquement par du tissu 
périostique déja assez résistant. 

I] fallut intervenir secondairement pour combler cette cavilé osseuse. 

Nous avons encore dans ce cas assisté a une évolulion défectueuse du foyer fracturé grace au 
mauvais drainage initial et a Vablation insuffisante d’esquilles adhérentes mobiles; il en est résullé 
une nécrose secondaire dune partie de ces esquilles et formation dune vaste cavité limitée par 
du tissu osseux de néoformation et du tissu compact au niveau des fragments diaphysaires. 


Osservation IX. — Le soldat F.., du N° d‘infanterie, est’ blessé, le 22 mai 1915, par balle, a 
N.-D.-de-L. Il est évacué au Mans le 27 mai 1915. Il présentait une fracture compliquée du fémur 


gauche a la partie moyenne. 
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Les orifices du trajet en séton se trouvent face antérieure et face postéricure de la cuisse a la 
partie moyenne. Par les orifices suinte une légére suppuration; il existe un cedéme marqué de la 
cuisse et une légére circulation collatérale. La température oscille les premiers jours entre 58° et 
59° pour devenir ensuite normale. Le jour de lentrée, nous pratiquons un drainage des plaies, 
mais devant V'infection qui semble peu intense, nous nous contentons de faire un drainage poste- 
rieur, en élargissant Vorifice postérieur du trajet en séton. Nous sommes conduits sur le foyer de 
fracture. Une grosse esquille libre est retirée. Un drain est placé dans le trajet postérieur jusqu’au 
contact du foyer de fracture. Malgré ce drainage la suppuration continue et deux mois et demi 
apres, un volumineux abcés 4 point de départ osseux se localise dans la loge poslérieure et néces- 
site un nouveau drainage. Quelques jours avant nous avions radiographié ce blesse. 

La radiographie montre un déplacement des fragments et surtout une « gaine » périostique 
unissant les deux fragments diaphysaires écartés de 1,oc¢m. dans le sens vertical, el 2,5 em. dans 
le sens antéro-postérieur. Le périoste forme la coque d’une cavité contenant cing esquilles libres, 
nécrosces. 

Nous avons drainé une seconde fois cette fracture. Nous avons agrandi le trajet fistuleux posté 
rieur et retiré facilement les esquilles, qui étaient alors des esquilles libres. Il restait ainsi une 
vaste cavilé ouverte en arriére, mais dont les parois antérieure, externe et interne, étaient résis- 
tantes. 

Nul doute ne semble pouvoir étre émis dans ce cas: ce sont les esquilles adhérentes mobiles 
qui sont cause de tout le mal. Secondairement libres et nécrosées elles étaient en train de se laisser 
séquestrer aprés avoir empécheé la néoformation périostée de former un cal régulier. 


t. Cas normalement drainés, mais ayant nécessilé un rapprochement sanglant 


des fragments diaphysaires. 


Dans un nombre, rare dailleurs, de cas drainés comme nous l'avons préconisé, 
linfection a été assez intense pour détruire la lame périostée, ou, ce qui est une faute de 
technique, la lame périostée a élé enlevée avec les esquilles. Quoi quil en soit, un rap- 
prochement sanglant des deux extrémités diaphysaires est nécessaire. L’intervention est 
alors simple et est suivie dune consolidation rapide. Car les extrémilés osseuses et le 
périoste voisin ont conservé toute leur valeur néo-produclive. La radiographie vient 
encore nous montrer que le tissu osseux, el parliculiérement le tissu osseux, compact des 
fragments diaphysaires, présente, jusque sur son extrémilé, un aspect normal, et que 
si l'on vient a rapprocher alors les extrémilés des fragments, la consolidation peut s’éla- 
blir si intime qu’il est parfois impossible, sur limage radiographique, de reconnaitre la 
zone de suture, la zone de cal. Les travées osseuses sont conservées inlactes. 

Nous relaterons a ce sujet un cas des plus intéressants. 

OxsseRVATION X. — Le soldat C..., du N° régiment d‘infanterie, est blessé, le 29 janvier 1915, 4 
S..., par des éclats d’obus. Il est évacué au Mans le I* février 1915. Il présentait une fracture au 
tiers moyen de 'humérus gauche, avec un grand délabrement musculaire, une infection intense et 
un état général grave. Les plaies trés infectées n’étaient pas drainées. 

Le délabrement était tel que le membre, absolument ballant, n’était plus maintenu au moignon 
de ’'épaule que par Je paquet vasculo-nerveux resté absolument intact. 

Le canal brachial était indemne, et c’est cette constalalion seule qui, en face de lésions si 
étendues, et surtout de Vintensité de linfection et de limminence de gangréne, nous retient de 
pratiquer amputation. 

De suite nous pratiquons un drainage aussi soigné que possible des lésions. Une vaste plaie se 
trouve face postévo-externe du bras, une autre face antérieure. Quelques fibres de Tattache du 
delloide, toute Ja longue portion du triceps el, en avant, toute la partie moyenne du_ biceps sont 
dilacérées ou sectionnées; on enléve toutes les parties musculaires sphacélées. Les larges plaies 
postérieure et antérieure conduisent sur les foyers de fracture, au niveau de la partie moyenne de 
lhumérus. Des esquilles libres, assez volumineuses, désaxées, sont senties. Il suffit de les saisir 
avec une pince et de les relirer. Un volumineux éelat d’obus inclus au milieu de ces esquilles esl 
extrait. Deux drains sont placés entre ces fragments diaphysaires. 

La désinfection du tissu cellulaire, et musculaire, fut trés longue a obtenir; de nouvelles fusées 
de pus se sont produiles nécessitant de nouveaux drainages. 
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Un mois et demi aprés la premiére intervention les drains sont retirés. 

Puis les plaies restant largement béantes, la désinfection de tous les tissus paraissant suffi- 
sante, nous pensons pouvoir halter la guérison définitive en rapprochant les fragments diaphysaires 
et en suturant partiellement les tranches musculaires et les téguments 

Quelques mois aprés lintervention la guérison élait compléte, la consolidation assurée, aucune 
fistule ne persistait. Nous radiographions alors le segment fracturé. 

I] était absolument impossible de reconnaitre le point exact ot la consolidation s‘est faite. 
Aucune fissure, aucune modification de structure du tissu compact ne permettent de repérer la 
zone suturée. Dans leur ensemble, toutefois, les travées de tissu compact sont moins nettes que 
sur un os sain; aucune zone d’ostéile, de 1:éaction de défense, de condensation osseuse, n était 
visible. Un seul fait venait dans lexamen radiographique nous rappeler Ja gravité et létendue des 
lésions du début : c’était la diffusion des lésions périostées. Sur le fragment inférieur. presque 
jusqu’a Ja pointe de l’épicondyle et de ’épitrochlée, le contour osseux était un peu flou et surtout 
irrégulier; mais nous ne retrouvons nulle part la périostose élendue des fractures mal drainées ; 
sur le fragment supérieur ces allérations étaient moins nelles. 

Ce cas nous représente done celui d’un foyer de fracture trés grave, avec une infection intense 
et diffuse, ot, grace a un drainage sulfisant, lextrémilé des fragments diaphysaires est restée abso- 
lument saine et ott il a suffid’une intervention secondaire simple pour obtenir la guérison définitive. 


». Cas a évolution défectueuse par exagération de draimage. 


L’examen radiographique au niveau dune fracture peul encore nous montrer, quelle 
quail été Pélendue de la lésion primitive, que le drainage osseux a été mal pratique; 
mais alors, dans cette série de cas nous inléressant actuellement, il s'agil bien de drai- 
nage, par ablation de toutes les esquilles, el, nous insistons sur ce point, par section des 
extrémilés diaphysaires. 

Quelles sont les constatations que nous permet de faire 'examen radiographique? 
I] nous montre une perte de substance souvent considérable, de 5.45 cenlimétres et plus, 
l'absence de toute esquille libre ou adhérente, et surtout la section nelle de lextrémité 
diaphysaire. La scie a seclionné en tissu sain. Les travées osseuses restent dapparence 
absolument normale jusqu’éa Vextrémilé du fragment. Le canal médullaire, le tissu 
compact, le périoste ne sont nullement modifiés. 

La désinfection a élé évidemment vile obtenue : aucune zone infeclée, aucun point 
dostéile n’a persislé. La cicalrisalion des plaies s’est produile rapidement, mais il en 
résulle des mutilations graves, entrainant jusqu’a la perle fonctionnelle compléte d'un 
membre, a moins que des interventions secondaires ne viennent réparer les dégats. 

Ces blessés nous arrivent parfois, trois, quatre mois aprés le début de leur bles- 
sure. Il est évidemment trés difficile de juger des traumatismes souvent considérables, 
apres un laps de temps aussi grand et surtout aprés les interventions subies. Mais, el 
c’est sur ce point que nous voulons insister, le simple examen radiographique nous 
montrant une pseudarthrose élendue, laspect régulier des fragments diaphysaires, 
absence de toule esquille, Vintégrité de structure absolue des extrémités osseuses, 
suffit pour condamner lacte chirurgical. 

Quelles que soient létendue et la gravilé des dégals et de Vinfection primitive, ce 
drainage mulilant était inutile, et il nécessile des interventions réparatrices secondaires. 

Nous résumerons, avec radiographie 4 l'appui, un des cas les plus nets qu‘il nous ail 


élé donné de rencontrer a ce sujet. 


OpBseRVATION XI. Le soldat M... A..., Agé de 29 ans, caporal au N° régiment d’infanterie, est 
blessé, le 2% septembre 1915, & Saint Hilaire, par des éclats d’obus. IL est soigné & Chalons jusqu’au 
14 mars 1916, date a laquelle il est évacué au Mans. II présentait une fracture grave de la jambe et 
du fémur gauche au tiers supérieur. Les renseignements fournis sont les suivants : « 50 septembre 
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1915 : Suppuration profuse, septicémie. Résection de l’épiphyse et de lextrémité supérieure de la 
diaphyse fémorale ; au niveau de la jambe, résection du tiers inférieur de la diaphyse tibiale (esquil- 
lectomie) ; —11 mars 1916: cicatrisation des plaies — état général 
excellent. » 

Le résultat fonctionnel était par contre trés mauvais. La 
hanche gauche est absolument ballante; outre lénorme perte 
osseuse signalée, une longue cicatrice étendue de la face anteé- 
rieure 4 la face postérieure, en passant par la face externe, 
nous indique que les muscles pelvi-trochantériens et fessiers 
ont été sectionnés. &SS 

Au niveau de la jambe, nous notons sur la face interne une 
cicatrice de 10 centimétres environ, et une perte de substance 
étendue du tibia. Sous les téguments Vextrémité des fragments 
osseux est facilement sentie. Le pied est en léger équinisme. Le 
raccourcissement au niveau de ce membre inférieur gauche est 
de 21 centimetres. Une radiographie pratiquée le 27 mars 1916 
(fig. 12), précise ’étendue des dégats osseux. 

Au niveau de la hanche gauche : nous notons labsence de 
la téte fémorale, de tout le cal anatomique; le petit trochanter 
a ¢té enlevé et il ne persiste que le tiers inférieur du grand tro- 
chanter. 

La ligne de section est nettle; les travées de tissu compact Pie. 4%, — Dbsersadion XE. 
se poursuivent jusqu’au niveau de la section osseuse. 

Du cdté de la jambe, il existe une perte de substance tibiale de 9 centimetres. Les surfaces de 
section sont planes; le tissu osseux au niveau des extrémilés sectionnées n’a subi aucune modifi- 
cation de structure. 

La radiographie vient done nous prouver secondairement que Je drainage osseux a élé mal 
appliqué, ce qui a conduit a des opérations mutilantes entrainant des désordres fonctionnels 
graves. 





CONCLUSIONS 


De l’examen de tous ces fails cliniques et radiologiques nous pouvons lirer les con- 
clusions suivantes : 

1) Le foyer de fracture grave comminutive nous présente & étudier : d’une part, 
des fragments diaphysaires & surfaces de section Loujours irréguliéres, trés saillantes en 
un point, el a extrémilé souvent lerminée par une épine osseuse; el, d’autre part, des 
esquilles qui sont soit libres, soit adhérentes. Parmi ces derniéres, il faut distinguer 
entre adhérentes mobiles et adhérentes fixes. Les esquilles adhérentes mobiles sont 
siluées a la périphérie des esquilles libres, au niveau de la zone de comminution propre- 
ment dile, leur attache périostique est faible; elles sont souvent projelées loin du foyer 
fracturé et désaxées. Les esquilles adhérentes fixes se tiennent au voisinage des extré- 
milés diaphysaires. Leur connexion périostique est largement assurée. Elles ne sont pas 
déplacées ou désaxées. 

La lame périostique périphérique, déchirée, n'est point détruite, sauf dans les infee- 
lions graves el persistantes. 

2) Seul examen radiologique sysltématique du foyer de fracture permet de recon- 
nailre exaclement létendue des dégats osseux, la présence et laspect des différents 
éléments que nous venons de signaler : extrémités diaphysaires, esquilles libres, 
esquilles adhérentes fixes, esquilles adhérentes mobiles. I] est de toute utilité de sur- 
veiller par des examens radiologiques répétés l'évolution d'un foyer de fracture 
compliquée. 

0) L’évolution au niveau d'un foyer de fracture comminutive peut se présenter sous 


des aspects trés différents. D’une facon générale, et a linverse de ce qui se présente 
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dans les infections pathologiques, il n'y a pas tendance a la diffusion de Vinfection au 
niveau du lissu osseux lorsque cetle infection est d'origine extérieure, traumatique. 
Pour expliquer ce fait, il faut tenir compte de la structure méme du tissu osseux. 

Si la désinfeclion du lissu osseux est rapidement et compléltement obtenue, aprés un 
bon drainage des lésions osseuses, les extrémités osseuses avec le secours du périoste, 
détermineront une réparalion rapide, sans complication ullérieure. Des radiographies 
montrent des réparalions par cal régulier, sur une étendue méme de 5 a 6 centimétres, 
el les extrémités diaphysaires au niveau du foyer de fracture ne laissent voir aucune 
modification de structure. 

Si, au contraire, la désinfection du foyer de fracture n'est pas obtenue, ou incom- 
plétement, ou trop tardivement, des complications multiples surviendront depuis la 
persistance d'une simple fistule entrelenue par une zone d’ostéite, jusqu’a la formation 
d’énormes cavilés osseuses ou de pseudarthroses completes. Le processus est le sui- 
vant : les extrémilés osseuses se laissent envahir par Vinfection sur une étendue peu 
considérable, en général, sauf parfois au niveau de la cavilé médullaire; toute celte 
zone dostéite est vouée a une destruction plus ou moins lente, mais se trouve limilée 
par une zone osseuse de défense, dure, compacte, par une région de condensation 
osseuse. Utile contre linfection, cette réaction osseuse devient source de complications 
au cours de la phase réparatrice. Elle limite les cavilés, elle assure les pseudarthroses; 
elle est incapable d'un travail réparateur, et elle ne laisse pas de prise a la néoformation 
périostique périphérique. Le périoste, longlemps enflammé et excité, peul présenter une 
aclivilé néo-formatrice considérable mais inutile. Les esquilles libres sont destinées a 
une nécrose immédiate. Les esquilles adhérentes libres se nécrosent secondairement, 
parfois parliellement seulement. Elles peuvent étre séquestrées par les néoformations 
périostiques voisines. Les esquilles adhérentes fixes participent 4 Pévolution des extré- 
milés diaphysaires. 

L’examen radiographique nous permettra donc de reconnaitre une évolution défec- 
tueuse dés que nous pourrons conslater les lésions suivantes : 

1) Au niveau des extrémilés diaphysaires et du périoste : une périostose élendue, 
diffuse, sans limites précises, apparition d'une zone de condensalion osseuse, avec 
disparition des travées osseuses au niveau du tissu compact el de la cavité médullaire. 

2) Au niveau des esquilles (sans tenir comple ici de leur siége excentrique ou de 
leur position désaxée), apparition de nécrose partielle ou totale, leur condensation, ou 
le début de leur séquestration par une néoformation voisine. 

5) Done, pratiquement, tout revient a désinfecter rapidement et complétement le 
foyer fracturé. Eniever trop peu de lissu lésé ne permet pas la désinfection et entraine 
les complications signalées et décelées 4 la radiographie. Enlever trop entraine la for- 
mation de pseudarthroses avec grandes pertes de substance sans espoir de réparation 
spontanée. Il faut enlever les esquilles libres, les esquilles adhérentes mobiles en les 
dépériostant, ne point toucher aux esquilles adhérentes fixes ni aux extrémités diaphy- 
saires, sauf pour abraser les extrémilés des pointes ou aiguilles osseuses, dépériostées, 
qui sy rencontrent parfois. 

Mais ce traitement n’est possible qu’aprés un examen radiographique attentif; il 
faut encore surveiller ’évolution du foyer fracluré par des examens répélés. Mais nous 
pensons qu’en appliquant cette méthode, bien des complications survenant au cours de 


Vévolution des fractures compliquées pourront étre évilées. 


LA RADIOTHERAPIE DES NEOPLASMES INTRA-ABDOMINAUX 
D’ORIGINE TESTICULAIRE 


Par A. BECLERE 


Médecin de hopital Saint-Antoine, membre de VAcadémie de Médecine 


Avant de vous soumettre Vobservation dun succés singulier de la radiothérapie ('), 
du succés incontestablement le plus extraordinaire de tous ceux quil mva été donné 
d’obtenir au cours des douze derniéres années pendant lesquelles j'ai assidtiiment mis en 
ceuvre cette méthode de traitement, permettez-moi de vous rappeler quelques-unes des 
considérations générales que j’énoneais, il y a sepl ans, devant le 20° Congrés de lAsso- 
ciation francaise de chirurgie, dans le rapport qui m’avail élé confié sur la question 
mise 4 Vordre du jour, Vinfluence des rayous de Réntgen sur les tumeurs maliqnes 

« Les suecés incontestables oblenus dans la radiothérapie des néoplasmes cutanés 
el sous-culanés, quand on les interpréte a la lumiére de Tobservalion clinique, de 
Panatomie pathologique et de Vexpérimentation sur les animaux, peuvent tous ¢étre 
considérés Comme lTexpression dune loi trés générale dont les conditions premiéres, 
vraisemblablement d’ordre chimique, nous demeurent encore inconnues 

Les cellules néoplasiques se monutrent, sauf exceptions assez raves, plus sensibles a Vaction 
destructive des rayons de Réntgen que les cellules saines avoisinantes; leur sensibilité varie 
(ailleurs dans des limites trés élendues. 

Lu dose mortelle pour les cellules néoplasiques est, le plus souvent, inférieure @ la dose 
lolérable pour les cellules saines el west parfois quune minime fraction de celte derniére. 

Celle fragilité plus grande des cellules néoplasiques vis-a-vis des rayons de 

tonlgen contraste, il est vrai, avec leur excessive multiplication, avee leur action 
destructive 4 légard des cellules saines qui les enltourent, avee leur tendance a envahir 
les vaisseaux lymphaliques ou sanguins el 4 coloniser dans les ganglions ou les viscéres. 
Elle n’en demeure pas moins un fail indéniable et qui nest pas en contradiction avec 
hos connaissances anlérieures, puisqu’on n'a pas atlendu les résultats de la radiothé- 
rapie pour faire ressortir la fragililé relative des cellules néoplasiques vis-a-vis de tous 
les agents, physiques et chimiques, capables d’altérer les cellules vivantes, 

Mais il sen faut que les néoplasmes superficiels el profonds se comportent de 
méme vis-a-vis de la radiothérapie. 

L’étude des conditions multiples et dordre trés différent qui déterminent, dans 
chaque cas particulier, le succés ou léchee de cette médication, permet den distinguer 
quatre principales. 

Le siége plus ou moins profond des éléments néoplasiques au-dessous de la surface 
légumentaire, le degré plus ou moins élevé de leur sensibililé 4 laction des rayons de 
Réntgen, leur plus ou moins grande rapidilé de multiplication, la localisation du mal au 

ne, Cette observation ai été présentée au VII Congrés international d’éleetrologie et de radiologie 
medicales, a Lyon, le 28 juillet 1914. 


(*) Association francaise de chirurgie. — XX° Congres, du 7 au 42 octobre 1907, @ Paris. Influence des 
rayons de Réntgen sur les tumeurs malignes. — Rapport de M. Béclére. 
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foyer primitif sans participation du systéme lymphatique ou lenvahissement a distance 
de ganglions tantot accessibles et tantot inaccessibles au traitement, sans parler de la 
correction plus ou moins parfaile de la technique et du dosage employés, tels sont les 
principaux facteurs qui déterminent, dans la radiothérapie des tumeurs malignes, le 
succés ou linsuccés final. 

Toutes choses égales, Vinsuccés est d’autant plus a craindre que les éléments néo- 
plasiques siégent plus profondément au-dessous du tégument, puisque les fractions du 
rayonnemen! de Réntgen absorbées au passage par les couches successives des lissus 
qu il traverse, décroissent toujours rapidement de la superficie vers la profondeur. 

A cette inexorable loi physique, qui limite invariablement en profondeur le champ 
de action électivement destructive et des effets thérapeuliques des rayons de Réntgen, 
les efforts du médecin radiologiste viennent se heurler comme Aun mur d’airain. 

La profondeur a laquelle une tumeur maligne cesse d’élre accessible au traitement, 
varie dailleurs beaucoup avec son degré de sensibililé aux rayons Rontgen. Pour tel 
nodule épithéliomaleux peu sensible, cetle profondeur critique commence immeédiate- 
ment au-dessous du derme, tandis que, pour tel volumineux sarcome, d'une sensibililé 
beaucoup plus grande, elle peut n’étre pas dépassée, méme dans le médiastin. » 

Ainsi, la sensibilité plus grande d'un néoplasme peut compenser son siége profond 
el le rendre, en dépil de ce facteur défavorable, accessible au traitement. 

Une sensibilité si grande que, méme dans les pires conditions de profondeur et 
d’énormes dimensions du néoplasme, elle permette le succés thérapeutique, est d'ail- 
leurs loul & fail exceplionnelle. 

L’observalion que je vous apporte est un exemple, & ma connaissance, unique 
d'une sensibilité de ce genre, et c’est la premiére raison de Vintérét quelle présente. 
De plus, dans le cas en question, celte sensibililé exceplionnelle semble aisément expli- 
cable par ce fait que les éléments cellulaires de la tumeur maligne dont il s‘agit ont pour 
origine des éléments épithéliaux dune espéce déterminée dont la sensibilité normale, a 
état physiologique, est connue pour é¢tre extraordinairement plus grande que celle de 
tous les aulres lissus épithéliaux qui entrent dans la constitution de organisme. Telle 
est la seconde raison du grand intérét de cette observation. 

Mais, sans plus maltarder & ces considéralions générales, jarrive au fait en 
question. 

Ce fait, il y a trois ans déja que j'ai eu occasion de observer. J'ai voulu attendre, 
avant de le publier, que le succés si extraordinaire qu'il met en lumiére ait recu ta 
consécralion du temps. 

Il y a trois ans done, au mois de mai de année 1911, un homme se présente a moi 
de la part de mon collégue le D' Froraxp, qui me le contie en me demandant de le sou- 
mettre & la radiothérapie. 

Cet homme est jeune, il n’a que 55 ans, mais il est tellement pale, amaigri el 
décharné, il est si manifestement & boul de forces qu'il semble avoir atteint le dernier 
degré de la consomplion el que parmi les autres malades qui se rencontrent chez mol 
avec lui, sa vue provoque une pénible surprise et fait méme quelque peu scandale; on 
s‘élonne, on s'indigne presque que, dans Vélat de débilité extréme ot il se trouve, la 
permission de quitter son lit ne lui ail pas élé refusée. 

Avec sa maigreur vérilablement squeletlique contrastent le volume exagéré et la 
forme insolile de son ventre qui fait en avant une saillie acuminée. 


Ce malade qui ne pése plus que 60 kilogs en pesait 8% au mois de novembre 
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récédent; en six mois, il a done perdu 24 kilogs. Cependant la circonférence de 
P ’ : 

abdomen, au point le plus saillant, 4 un travers de doigt au-dessus de l’ombilic, ne 
mesure pas moins de 86 cenlimétres. 

La palpation et la percussion dans le décubitus dorsal ne révélent aucun signe 
d'ascite, mais montrent la cavité abdominale remplie par une tumeur solide et dure qui 
en occupe toute la moitié gauche, dépasse la ligne médiane et s’étend trés notablement 
a droite. 

Par son siége, cette tumeur parait une tumeur splénique, par ses dimensions elle 
rappelle les plus démesurées des rates géantes de la leucémie myéloide, mais elle en 
differe profondément par sa forme irréguliére et surtout par les saillies inégales dont 
toute sa surface est bosselée. 

D’ailleurs, il n’existe pas de leucémie, ni myéloide, ni lymphatique, mais seulement 
de l’'anémie. Un examen du sang pratiqué au mois de décembre précédent a donné par 

4 | 

millimétre cube 4960000 globules rouges avec une telle diminution de la valeur globu- 
laire qu'elle équivaut seulement a la moilié de la valeur normale, et seulement 6400 glo- 
bules blancs parmi lesquels n’apparait aucun myélocyte. Pour 100 globules blancs on 
trouve : 

69,5 polynucléaires. 

24 lymphocytes. 

4 grands mononucléaires. 
2  éosinophiles. 
0,7 matzellen. 


J’apprends de plus qu’en décembre, le malade a été atteint de phlegmatia alba 
dolens de la jambe gauche. 

Les caractéres physiques de la tumeur joints a l‘anémie et a la cachexie profonde 
dans lesquelles le malade est tombé progressivement en moins d'un an suffiraient méme 
sans une longue [cicatrice de la région inguinale gauche et les commémoratifs qu'elle 
évoque, arendre le diagnostic de tumeur maligne aussi vraisemblable qu'il est possible. 

Le malade, d’ailleurs fort et robuste, était alleint congénitalement d’une ectopie du 
testicule gauche arrété dans le canal inguinal. 

Ce testicule commenga, il y a huit ans, 4 devenir le siége de crises douloureuses 
dont la fréquence et l‘intensité ne cessérent de croitre. Cing ans plus tard dans ce testi- 
cule ectopié et douloureux se forma une tumeur a développement trés rapide, qui fut 
considérée cliniquement comme une tumeur maligne, comme un sarcome, et dont le 
D' Campenon pratiqua I’ablation le 18 juin 1908. 

Les suites de l’opération demeurérent tout a fait satisfaisantes pendant deux ans. 
Cest seulement il y a un an que la tumeur qui remplit actuellement l'abdomen fit son 
apparition et que l'état général, jusqu’alors excellent, commenga a fléchir progressi- 
vement jusqu’a la cachexie présente. 

Le D' Campenon, le D' Méry, le D' FLoranp, d'autres encore, en un mot tous les méde- 
cins et chirurgiens qui ont examiné le malade ont conclu a une récidive intra-abdominale 
el trés vraisemblablement splénique du néoplasme primilif, tous l’ont jugé inopérable. 
Ae Il a été soumis aux traitements les plus divers, entre autres aux trop fameuses 
injections sous-cutanées de cuprase, sans qu’aucun de ces traitements ait amené le 
moindre ralentissement dans les progrés de la tumeur et de la cachexie. 

Tous les médecins qui l’ont vu, a l'exception du D* Froranp, n’en ont pas moins 
déconseillé la radiothérapie comme certainement inefficace. 
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Pour ma part, le pronostic me parait aussi grave que possible et si je ne refuse pas 
de traiter le malade, c’est que je ne vois pas d’autre indication rationnelle que la radio- 
thérapie, mais j'ai peu d’espoir, je l'avoue, dans cette supréme tentative. 

Néanmoins, je divise, au-devant de la tumeur, la paroi abdominale en un certain 
nombre de sections qui servent tour 4 tour de porte d’entrée au rayonnement, et, ’ l'aide 
de rayons dont le pouvoir de pénétration correspond aux n* 7 et 8 du radiochromométre 
de Benoist, filtrés au travers d'une lame d’aluminium d’un millimétre d’épaisseur, je 
m‘applique a faire absorber au néoplasme en deux séances par semaine la dose maxima 
compatible avec l’intégrité de la peau, soit comme dose superficielle 4 unités Holzknecht 
pour chaque région irradiée hebdomadairement. 

Contre mon altenle, la radiothérapie est suivie de succés et jamais encore, je n‘ai 
vu succés si extraordinaire et si extraordinairement rapide. 

Le traitement commenea le 20 Mai 1911 et sept jours plus tard, avant la troisiéme 
séance, déja la tumeur a diminué de volume, la circonférence de l'abdomen ne mesure 
plus que 84 centimétres au lieu de &6, les fonctions digestives s’améliorent, la gonsti- 
pation est moins opiniatre et l'appétit perdu commence a reparaitre. 

Le 5 Juin, deux semaines aprés le début du traitement, la circonférence de 
l’‘abdomen ne mesure plus que 82 centimétres, l'appétit augmente, les forces reviennent, 
le malade a pu faire environ 600 métres 4 pied, sans fatigue appréciable. 

Le 7 Juin, la circonférence de l'abdomen mesure seulement 80 centimetres, le poids 
du malade a cependant augmenté d’un kilogramme, la tumeur splénique ne déborde 
plus 4 droite la ligne médiane. 

Le 10 Juin, la tumeur, désormais limitée 4 la moilié gauche de l‘abdomen, ne descend 
plus qu’a deux travers de doigt au-dessous d'une ligne horizontale passant par l’ombilic. 

Le 17 Juin, celle ne descend plus qu’au niveau de l‘ombilic, la circonférence de 
l'abdomen atteint seulement 79 centimétres et le poids du corps a encore augmenté de 
1500 grammes. 

Le 5 Juillet, malgré que le traitement ait été interrompu du fait d’une imprudence 
du malade suivie d’embarras gastrique fébrile, l’augmentation totale du poids du corps 
alteint 5 kilogrammes. Aussi la circonférence de l’‘abdomen cesse de diminuer, mais le 
volume de la tumeur n’en continue pas moins a décroitre. 

Je poursuis ainsi le traitement jusqu’a la fin de Juillet. En Aodt et en Septembre, 
jen confie la continuation 4 un de mes assistants, au D' JauGEAs, qui se contente d’une 
séance par semaine. 

A mon retour de vacances, je trouve le malade méconnaissable. Le 20 Octobre, 
cing mois aprés le début du traitement, il a regagné les 24 kilogrammes qu'il avait 
perdus depuis le mois de Novembre de l'année précédente. Son appétit est excellent, il 
a recouvré ses forces et repris toutes les apparences d'un homme en parfaite santé. 
Quant a la tumeur splénique, elle n’est plus aucunement perceptible a la palpation; la 
rate, entiérement cachée sous les cotes et les cartilages costaux ne se révéle plus qu’a la 
percussion par une zone de matité de 5 A 6 centimétres dans le sens transversal sur 
8 centimétres dans le sens vertical. 

A ce moment, la guérison peut, a bon droit, étre considérée comme complete et je 
pourrais terminer cette observation en me contentant d’ajouter, comme il est vrai rigou- 
reusement que depuis trois ans la guérison se maintient parfaite, que |’état de la rate el 
l'état général demeurent aujourd'hui de tous points excellents ('). 


(‘) Plus de cing ans sont écoulés, au moment de la correction des épreuves de cet article depuis le 
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Mais ce ne serait pas dire la vérité tout entiére. J’ai commis une faute et je dois 


’avouer. Hanté par la crainte d'une nouvelle récidive, j’attache une importance 
exagérée 4 un cedéme d’ailleurs léger du membre inférieur gauche et qui est seulement 
le reliquat de la phlébite profonde dont le malade a été atteint en Décembre 1910. Je 
poursuis donc, a intervalles d’ailleurs plus espacés, les irradiations sur la région 
inguinale gauche et sur la fosse iliaque du méme coté. C'est ainsi qu’en Décembre 1911, 
en Janvier et en Février il est irradié deux fois, tandis qu’en Mars, Avril, Mai, Juin et 
Juillet 1912 il est irradié seulement une fois par mois. 

Le 6 Novembre 1912, mon « rescapé », tel est le nom qu'il se donne lui-méme, me 
signale l’existence, & gauche et au-dessous de l’ombilic, d’une zone d’épaississement 
sous-cutané dont la consistance plutot mollasse et les bosselures rappellent celles d'un 
lipome diffus, il s’en est apercu déji depuis deux mois. 

Toujours hanté par la crainte d’une récidive, j’eus le tort d’irradier cette zone molle- 
ment indurée et c’est seulement aprés trois irradiations que devant la persistance sans 
diminution de volume et les petites télangiectasies de la peau qui la recouvre, j’écarle 
l'idée de récidive pour reconnaitre un de ces accidents tardifs de la radiothérapie a 
l'étude desquels M. ArceLin a consacré son rapport. Je cesse, bien entendu, toule 
irradiation. 

C’est en Avril 1912 que cette lésion de l‘hypoderme est apparue. Huit mois aprés, 
en Mars 1913, je note qu’elle ne s’est pour ainsi dire pas modifiée, mais que la peau qui 
la recouvre et qui lui est adhérente s’est sclérosée et a pris un aspect, pour ainsi dire, 
cicatriciel. 

En Mai 1913, dix mois aprés le début de la lésion hypodermique, une érosion super- 
ficielle du derme survient et se recouvre d’une crottelle séche et mince, de dimensions 
inférieures a celles de l’ongle du petit doigt. C’est seulement dix autres mois plus tard, en 
Mars 1914, que cette érosion se transforme en une véritable ulcération, de forme 
ovalaire, d’un centimétre sur un centimétre et demi, avec un bourrelet périphérique 
saillant et une petite cavité dont le fond présente l’aspect d'une eschare d’un blanc 
jaunatre en voie de détachement lent. Malgré tous les soins, cette ulcération progresse 
el, sur mon conseil, le malade se résigne, au mois de Mai dernier, 4 demander au docteur 
Wattuer |’exérése des tissus malades et une restauralion par autoplastie qui réussil 
parfaitement. 

Ce regrettable épisode n‘altére d'ailleurs en rien l’excellent état général du patient, 
cest une complication tardive du traitement et non de la maladie. 

Pour revenir a celle-ci, comment expliquer la sensibililé au traitement d’un aussi 
énorme néoplasme intra-abdominal, celle extraordinaire sensibilité qui a été la condition 
essentielle d’une guérison inespérée el vraiment prodigieuse. Cliniquement, avant 
l'exérése du testicule, on a diagnostiqué un sarcome de cet organe. Depuis trés longtemps 
HoLzkNECHT nous a appris qu'il existe certains sarcomes si extraordinairement sensibles 
4 l’action destructive des rayons de Réntgen quils forment une variété biologiquement 
sinon histologiquement bien distincte. Le succés si rapide du traitement parait confirmer 
le diagnostic clinique. Je ne puis, 4 regret, obtenir du chirurgien quia opéré le malade 
aucun renseignement sur l’aspect macroscopique de la tumeur. En revanehe, j’apprends 
que le D' Herrenscumipt, chef du Laboratoire d’analomie pathologique de l’hdpital 


début du traitement et, d’aprés les nouvelles que me donne le docteur Florand de son ancien malade, son 
état local et son état général demeurent si satisfaisants, sa guérison se maintient si parfaite qu’il a repris 
allégrement, comme cavalier, du service dans l'armée. 
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Necker, en a fait examen histologique. Avec une extréme obligeance dont je tiens a le 
remercier ici, le D' Herrenscumipt m'informe que son examen n’a pas confirmé le 
diagnostic de sarcome mais lui a fait reconnaitre un épithéliome séminal, un séminome 
comme on dit aujourd’hui. D’ailleurs sur les fragments de la tumeur testiculaire qu’il 
a conservés inclus dans leur bloc de paraffine, il veut bien faire de nouvelles coupes et 
les soumet au D' Cuevassu qu'il est permis d’appeler « le pére du séminome ». Tous 
deux, d'un commun accord, concluent 4 existence d’un séminome. 
Voici d’ailleurs un dessin trés fidéle de Pune de ces préparations qui, mieux que 
toutes les descriptions, montre bien le caractére épithéliomateux de la lésion. (V. la fig.) 
Dés lors peul-on expliquer autrement que je l’ai fail, extraordinaire sensibilité du 
néoplasme intra-abdominal? N’y doil-on pas voir une conséquence, un corollaire de 














Coupe de la tumeur testiculaire enlevée en 1908. 


extraordinaire sensibilité que présentent a Vétat physiologique les éléments cellulaires 
dont il a liré son origine, & savoir les cellules épithéliales des canaux séminiféres? 

La conclusion pralique de ce succés merveilleux de la radiothérapie, c'est qu’en 
présence dun néoplasme intra-abdominal jugé inopérable il ne faut pas désespérer et 
abandonner la lutte, il faul, au contraire, contre loule espérance espérer encore el 
recourir & la radiothérapie comme au seul traitement rationnel. Sans doute, nous 
échouerons le plus souvent, mais nous aurons au moins la satisfaction de n’avoir rien 
négligé de ce qu il était possible de lenter pour la guérison. Dans tous les cas c'est notre 
devoir strict, mais spécialement dans ceux ot le néoplasme intra-abdominal, quel que 
soil son siége, la rate ou les ganglions lymphatiques, est secondaire 4 un néoplasme du 
lesticule, plus spécialement encore si l’examen histologique de Ja tumeur primitive 
révéle qwil s’agit dun séminome. 

Mieux vaut d’ailleurs ne pas attendre, pour irradier l’abdomen, l’apparition des 
tumeurs secondaires. Aprés lablation d’un néoplasme du testicule, plus généralement 
aprés ablation de tous les néoplasmes, la radiothérapie prophylactique des récidives 
est tout indiquée tant sur la région opératoire que sur le domaine des ganglions auxquels 
aboutissent les vaisseaux lymphatiques de cette région ; jamais elle ne devrait étre négligée. 








NOTE SUR LES CONTRACTURES 
ET LES PARALYSIES TRAUMATIQUES D’ORDRE REFLEXE" 


Par L. DELHERM 


On a vu, depuis le début de la guerre, dans les services de Neurologie et de Physio- 
thérapie, des blessés atteints d’états parétiques ou paralytiques associés ou non a de la 
contracture, et s’accompagnant d'un peu d’amyotrophie, de troubles vaso-moteurs, de 
modifications de la réflectivité musculaire. 

Enfin, point qui intéresse plus particuli¢rement l’électrologiste, ces blessés présen- 
tent de légéres perturbations de l’excitabilité électrique. 

Ces accidents ne sont pas consécutifs 4 des lésions des troncs nerveux; ils peuvent 
survenir & la suile d’accidents divers; d’un traumatisme léger, parfois insignifiant, 
comme une lésion superficielle du dos de la main, par exemple. 

Ces sujets furent regardés d’abord comme des pithiatiques ; mais il apparut bientot 
que ces troubles n’entraient pas dans le cadre des faits réguliérement classés (MM. Meice 
et M™ Benisty, CLaupe, Sicarp, DuverNnay, Leri et RoGer, Durost, etc.). 

MM. Basinski et Froment, au cours d'une série de travaux, en ont fait une remar- 
quable description d’ensemble et ils ont conclu que les manifestations de cet ordre sont 
de nature réflexe. 

Depuis MM. P. Marie et Forx, Guittatn et Barré, LaigNet-Lavastine et Fay, Gou- 
GEROT et CHARPENTIER, etc... ont apporté leur contribution a |’étude de cette question si 
intéressante, quia été discutée 4 Ja réunion de la Société de Neurologie avec les repré- 
sentants des Centres Neurologiques Militaires de France et des pays alliés (6-7 avril 1916). 


Nous allons donner une esquisse rapide de ces troubles daprés la description de 


MM. Basinski et FRoMENT : 


a) Contractures réfleces (hypertoniques). — La main peut prendre l’attitude dite main 
d’accoucheur, le membre peut étre accolé au corps dans une attitude en Z. Ces con- 
tractures paraissent surtout prédominer aux extrémités; elles cédent a la narcose, mais 
souvent seulement dans l’anesthésie profonde. 

b) Paralysies hypotoniques. — Ces manifestations peuvent étre légéres, ou accusées 
au point de simuler absolument une paralysie par section nerveuse. 

Les atrophies musculaires sont légéres. 

Les troubles hyper et hypotoniques peuvent é¢tre associés entre eux eta des troubles 
dus 4 des lésions des nerfs périphériques. 

c) Troubles vaso-moteurs. Leur topographie ne correspond pas 4 un territoire nerveux 
bien défini; il y a de ’hypothermie locale (4 4 8 degrés de différence), de la cyanose. 


(‘) Publié avec l’autorisation de M. le Médecin Inspecteur général, Directeur du Service de Santé du 
Groupe des Armées d’opérations. 
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d) Décalcification du squelette. Elle a été observée a la radiographie. 

e) Il existe de la surreftectivité mécanique des muscles, leur percussion détermine un 
mouvement de grande amplitude, lent. soutenu, surtout marqué sur les petits muscles, 

/) Les réflexes tendineux ad \'état de veille ne sont pas toujours modifiés. 

Sous anesthésie les réflexes du membre malade subissent une exagéralion élective. 
ll est parfois possible, aprés extinclion de tous les autres réflexes, de déterminer un 
clonus unilatéral de la rotule. 


gq) Il existe des troubles de Vercitabilité électrique. 


Sur le nerf. — Parfois il se produit une surexcilabilité électrique (nerf cubital dans 
la goulliére épitrochléo-olécranienne, nerf tibial postérieur derriére la malléole interne 
(Bapinski et FRoMENT). 

Sur le muscle on peut observer au faradique 

a) Pas de modification de |’excitabilité. 

b) Subexcitabilite. 

c) Surexcitabilité. 

d) Contractilité faradique diminuéc, associée a exaltation de la contractilité gal- 

vanique (CHARPENTIER). 

e) Fusion anticipée des secousses (Bapinski et FROMENT). 

/) Contraction et décontraction faradique lente (CHARPENTIER). 

g) Epuisement rapide de la secousse faradique rythmée par un métronome assez 

lent. 
Au galvanique 

a) Pas de modification de l’excilabilité. 

b) Subexcitabilité. 

c) Surexcitabilité galvanique. 

d) Brusquerie de la secousse galvanique avec subexcitabilité. 


Nous avons personnellement eu l‘occasion au Service Central de Physiothérapie de 
la XVII* Région d’observer un certain nombre de malades de cette catégorie. 

Nous rapporterons seulement lhistoire résumée de quelques-uns d’entre eux dont 
l’examen électrique a été pratiqué avec M. l’aide-major Levére, chef du service d’élec- 


trothérapie. 


G..., a été blessé par un éclat d’obus qui a déterminé une plaie des parties molles au niveau 
des deux derniers orteils et du sillon digitoplantaire gauche cde ces mémes orteils, le 15 sep- 
tembre 1914. Il arrive dans le service le 27 décembre 1915. 

Le pied gauche est en varus, cette déformation est causée par une contracture marquée du 
jambier antérieur; les mouvements de flexion, d’extension, d’abduction, d’adduction se font pas- 
sivement trés bien. Il existe une légére atrophie de la jambe, 53 a4 gauche contre 54 a droite. 

La cicatrice est un peu douloureuse, il existe un certain degré d’hypoesthésie de la jambe et 
du _ pied. 

On note des troubles vaso-moteurs du pied qui est froid, cyanosé. 

Les réflexes achilléen, du gros orteil sont normaux. 

L’examen électrique a été pratiqué dans le domaine du nerf sciatique poplité externe. 

Il a montré que les nerfs et les muscles ne présentaient aucun trouble de la contractilité 
électrique au courant faradique et au courant voltaique, en particulier les muscles du groupe 
antéro-externe. 








Pi ite. 
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M..., a été blessé le 27 septembre 1915 par un obus (fig. 1) qui a produit une contusion de la 
face postéro-externe du bras gauche a la partie moyenne et qui a déterminé une parésie des 
mouvements de l’avant-bras et de la main. 

Le malade est vu le 15 décembre; il persiste seulement une petite tache ecchymotique au point 
qui a été atteint. 

Les mouvements de l’avant-bras, du poignet et des doigts sont trés limités; le blessé ne peut 
tenir un dynamométre dans sa main, fléchir ou étendre 
son poignet, étendre ses doigts. 

Les réflexes tendineux (fléchisseurs, extenseurs, du 
radius) sont normaux. II n’existe pas de troubles nets 
de la sensibilité. 

La main et les doigts sont cedématisés et cyanosés. 

L’examen électrique des nerfs et des muscles de 
lavant-bras permet de constater seulement une légére 
diminution de l’excitabilité, 4 peine perceptible, aux 
deux modes de courant. 


C..., a 6té blessé le 7 janvier 1915 par une balle qui 
l’a atteint au bras droit. Le projectile est entré profon- 
dément & 5 centimétres au-dessus de lolécrane, il a 
traversé d’arriére en avant et est sorti par la face 
antéro-interne de l’avant-bras. On a pensé a des lésions 
multiples des nerfs et on a pratiqué une libération du 
cubital; le blessé qui souffrait a été amélioré par cette 
intervention. 

Le blessé est vu le 8 juillet 1915, il a surtout l’aspect 
dune paralysie radiale typique : lavant-bras est en 
demi-flexion sur le bras, la main tombante et ballante, 
extension active du poignet et des doigts est impos- 
sible, la flexion est esquissée, les mouvements d’ab- 
duction du 5° doigt sont faibles. La main est cyanosée, 
les doigts violacés. 

Ce blessé se présentait donc surtout comme s’il 
était alteint d’une paralysie du radial; or l’examen élec- 
trique, plusieurs fois pratiqué, a permis de constater 
les réactions suivantes : au faradique nerf radial; exci- 
tation en hypo légére. Long supinateur 7 divisions, 
radiaux 7 divisions, muscles extenseurs 6 divisions de 
la graduation. Fig. 1. 

Au galvanique, 4 4 m. a. lexcitation du nerf radial détermine une contraction brusque; le long 
supinateur se contracte brusquement 4 8 m. a. les radiaux, les extenseurs brusquement aussi 
a 10 m.a. Il y a done hypoexcitabilité faradique et galvanique avec contraction brusque. 





M..., a été blessé le 10 mai 1915 par un éclat de bombe (fig. 2) qui a déterminé une plaie en 
séton a l'extrémité supérieure de l’avant-bras droit, l’orifice d’entrée est au bord antéro-interne de 
lavant-bras droit & un travers de doigt au-dessous du pli du coude: Vorifice de sortie, au bord 
externe de l’avant-bras 4 un travers de doigt au-dessous du pli du coude. Le radius a été fracturé 
a 2 centimétres au-dessous de la tubérosité bicipitale. L’artére radiale a été liée. La pronation est 
parfaite, la supination difficile et limitée par la contracture des pronateurs, la flexion et l’exten- 
sion des doigts est presque complete mais se fait sans force malgré de violents efforts. L’extension 
du poignet se fait seulement a 55 degrés par suite de la contracture des fléchisseurs du poignet. 
ll existe de la parésie des muscles releveurs du poignet. | 

Les dimensions de J’avant-bras sont de 25 a droite, 27 4 gauche. La main est violacée, la suda- 
lion abondante. } 

examen électrique montre : au faradique, une trés légére hypoexcitabilité pour le nerf 
radial et les muscles de son domaine ; au galvanique de l'hypoexcitabilité pure et simple avec réac- 
tion brusque. Il n’existe pas de trace de R. D. 


M..., s'est éveillé un matin sur le front, en janvier 1915, la main trés froide, violacée; on a 
constaté une gelure légére. 


Il n’a pu continuer ses occupations, sa main est enflée, il asouffert, a été soigné par des mas- 
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sages, de huile camphrée, des applications d’eau chaude. On a pensé a une crise de rhuma- 
tismes, on a aussi porté le diagnostic de névrite. 

Il est examiné le 14 décembre 1915. Les mouvements de larticulation du coude sort normaux, 
la main gauche est tombante; tous les mouvements passifs de la main sont complets. 

Les mouvements actifs sont trés limités ou nuls, en particulier l'extension des doizts est 
difficile mais possible, la flexion des premiéres phalanges est nulle, les mouvements d’ouverture 
des doigts sont seulement ébauchés, les mouvements de flexion et d’extension actifs du poignet 
sont impossibles. 

Les réflexes tendineux (radiaux-extenseurs-fléchisseurs) sont normaux des deux cotés. 

Pas d’atrophie musculaire. Hyperesthésie légére de la paume de la main. Fourmillements 
cyanose, cedéme léger de la main. 

L’examen électrique est pratiqué sur les trois nerfs: médian, cubital, radial; on ne note pas 





Fig. 2. 


de troubles appréciables au faradique et au galvanique, mais lexcitation des fléchisseurs des 
doigts ne provoque pas la flexion compléte des phalanges. 


B..., a 6té blessé le 14 mai 1915, par des éclats de bombe qui ont déterminé des plaies mul- 
tiples de la face antéro-externe et postérieure de l'avant-bras gauche. 

Le blessé a été vu le 16 décembre 1915. Il se présente; le coude fléchi a 150, l’avant-bras en 
demi-pronation, la main légérement tombante; l’extension et la flexion active du poignet sont 
suffisantes; les doigts sont fléchis par la contracture des fléchisseurs. L’extension est 4 peine 
esquissée pour I’index et le médius, un peu plus ample pour l’annulaire et l'auriculaire; le pouce 
fait faiblement l’adduction et l'abduction, entiérement la flexion; l’extension ne se fait qu’a moitié. 

. Il existe une atrophie musculaire minime. La sensibilité est normale a tous les modes. 

La radiographie révéle existence de nombreux projectiles dans l’avant-bras. 

L’examen électrique montre qu'il n’y a pas de troubles appréciables de la contractilité électrique 
dans le domaine du radial. 


D..., (fig. 5) a été blessé le 7 septembre 1914 par un éclat d’obus qui a déterminé une plaie en 
séton du bras droit; cicatrice d’entrée & deux travers de main au-dessus de I’épitrochlée, cicatrice 
de sortie sur le bord interne du triceps. Le blessé a été examiné le 50 décembre 1915. Les mou- 
vements du coude, la pronation, la supination sont normales, au repos la paume de la main et les 

‘ doigts sont fiéchis légérement. 
Les mouvements actifs de flexion des doigts se font imparfaitement : la pulpe vient seulement 
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a trois travers de doigt de la paume, malgré les efforts trés accusés et pénibles faits par le malade; 
les mouvements passifs sont possibles. 

L’abduction du 5° doigt est impossible, les mouvements d’abduction et d’adduction du 3° et 
4° doigt ne se font pas par suite d'une lésion du cubital. 

Le pouce est placé en abduction au-devant de l’index par un état de contracture qui le main- 
tient rapproché du méme plan que les autres doigts, il ne peut pas faire l’opposition. Passivement, 
tous les mouvements sont possibles. 

Le poignet est fléchi sur l’avant-bras par hypertonie des muscles fléchisseurs qu’on peut 
vaincre facilement tout en éprouvant néanmoins quelque résistance; il est dans l’attitude de la 
paralysie radiale. 

ll y aun certain degré d’amyotrophie. Réflexes tendineux normaux. Il n’y a pas de troubles 
vaso-moteurs appréciables. 

L’examen électrique a été soigneusement pratiqué 4 diverses reprises. 

Au faradique, l’excitation du nerf cubital au coude ne détermine pas de mouvement de flexion 





dans les deux derniers doigts et de mouvement dans l’éminence hypothénar. Les muscles de 
’éminence hypothénar sont inexcitables. Les interosseux sont excitables. Les nerfs médian et radial 
et tous les muscles quils innervent se contractent normalement. 

- Au galvanique, le cubital est inexcitable au coude, l’éminence hypothénar se contracte avec 
lenteur. 

Le nerf médian et radial et tous les muscles qu‘ils innervent se contractent normalement. 
En somme R. D. totale de ’hypothénar, partielle des interosseux par lésion du cubital; rien 
d’anormal sur les autres nerfs et muscles ‘du membre supérieur. L’atlitude de pseudo-paralysie 
radiale est due & la contracture des fléchisseurs du poignet; l’attitude du pouce a la contracture 
des muscles de l’éminence thénar. 


t 


B. (fig. 4), a &té blessé le 27 avril 1915 par une balle qui est entrée a la face antéro-interne du 
bras et qui, aprés avoir produit un léger arrachement de l’épitrochlée, est sortie un peu au-dessus 
de la cavité olécranienne. 

Le blessé est examiné le 23 novembre 1915. L’avant-bras, par contracture du biceps et du 
brachial antérieur, est fléchi 4 angle droit sur le bras; la main est dans la position de la paralysie 
radiale. On note de l’hypertonie des fléchisseurs : extension passive de la main est facile; l’exten- 
sion active impossible, les doigts sont fléchis sur la paume de la main : la supination active est 
impossible. 
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Pas de troubles trophiques ou vaso-moteurs appréciables. Légére amyotrophie des muscles 
de l’avant-bras. 

L’examen électrique du nerf radial et des muscles de son territoire montre l’existence d’une 
égere hypoexcilabilité faradique et galvanique; mais les muscles se contractent brusquement. 


B..., a été blessé Je 21 juin 1915, par un éclat d’obus, au coude droit, au niveau de l’épicondyle. 
Il a subi une intervention sur laquelle on n’a aucun renseignement. I] est examiné le 20 octobre. 





, 


Fig. 4. 


La flexion du coude est normale, l’extension limitée 4 95 degrés par contracture du biceps. Le 
blessé se présente dans lattitude de la paralysie radiale. 

On note de l’hypertonie des fléchisseurs du poignet: les mouvements actifs d’extension, de 
flexion du poignet et des doigts sont impossibles. Supination active inexistante. 

Il existe un certain degré d’exagération des réflexes des fléchisseurs. Pas de troubles vaso- 
moteurs appréciables. 

Au faradique et au galvanique, le nerf médian et les muscles qu'il innerve ne présentent pas 
de troubles de l’excitabiité électrique. 


* 
* »* 


En résumé: au point de vue clinique, nos malades se rapprochent des cas types 
qui ont été décrits : 

— Blessure légére et superficielle du pied: pied varus par contracture du jambier 
antérieur ; pas de troubles de l’excitabilité électrique. 

— Contusion de la face postéro-externe du bras gauche: limitation considérable 
des mouvements du poignet, des doigts, cedéme et cyanose de la main et des doigts, 
réflexes normaux ; excitabilité électrique sensiblement normale. 

— Lésion du bras droit, attitude de fausse paralysie radiale, cyanose de la main et 
des doigts, hypo légére aux deux modes du courant. 

— Eclat de bombe au tiers supérieur de l’avant-bras droit, séton, lésion de la 
radiale qui a été liée, hypotonie des extenseurs et des fléchisseurs des doigts, contrac- 
ture des fléchisseurs et des pronateurs du poignet. 
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— Gelure légére: mouvements actifs du poignet, des doigts, limités ou nuls par 
hypotonie ; fourmillements, cyanose et cedéme léger. 

— Eclat de bombe & la face antéro-externe et postérieure de |’avant-bras, hyper- 
tonie des fléchisseurs des doigts, hypotonie des extenseurs du poignet; pas de troubles 
appréciables de la contractilité. 

— Plaie en séton du bras droit 4 la face interne, hypertonie des fléchisseurs du 
poignet, attitude de paralysie radiale, contracture du pouce maintenu au-devant de 
l'index, limitation de la flexion des doigts, troubles organiques dans le domaine du 
cubital avec R. D.; pas de troubles de l’excitabilité sur les autres nerfs et muscles. 

— Léger arrachement de l’épitrochlée, hypertonie et contracture du biceps, fausse 
paralysie radiale, supination active impossible, légére hypoexcitabilité faradique et 
galvanique. 

— Eclat d’obus a l’épicondyle, contracture du biceps limitant]’extension du coude, 
attitude de paralysie radiale, hypertonie des fléchisseurs du poignet, peu de troubles 
vaso-moteurs, pas de troubles de l’excitabilité électrique. 


Quoique nous n’avions pas recherché d'une fagon systématique la surexcitabilité 
mécanique, nous nous souvenons de l’avoir rencontrée d’une maniére typique sur les 
pelils muscles de la main en particulier; nous n’avons pas eu l'occasion d’étudier la 
réflectivilé sous anesthésie. 

Au point de vue électro-diagnostic nous avons vu : 

1° Le plus souvent de Vhypoexcitabilité légére des muscles au faradique et au galva- 
nique ; 

2° Parfois des réactions normales ; 

3° Nous n’avons pas eu UVoccasion d’observer de Vhyperexcitabiliteé ; 

4° Nous n’avons jamais constaté la R. D. partielle ou totale, quoique nous Vayons cherchée 
systématiquement non seulement sur les cas précités, mais sur tous les blessés de la méme 
catégorie quil nous a été donné d'examiner. 

Cela ne veut pas dire qu’on n’en rencontrera jamais. On sail, en effet, par exemple, 
que sous l’action de certains poisons le muscle ne réagit plus au faradique et qu’il suffit, 
pour obtenir de nouveau cette réaction, de le mettre dans d’autres conditions physio- 
logiques : la perte de cette excitabilité, qui signifie en clinique une lésion grave, peut 
done en certaines circonstances étre transitoire. 

Dans cet ordre d’idées, un fait trés intéressant a été rapporté par M. Bourcurenon : 
Dans une monoplégie brachiale fonctionnelle avec troubles vaso-moteurs, il a observé sur 
les muscles de la main de l’hypoexcitabilité faradique associée 4 un peu de lenteur au 
galvanique. Sous l’influence de l’examen, les troubles vaso-moteurs disparurent ainsi que 
la lenteur pendant plusieurs jours, pour reparaitre et disparaitre ensuite sous l’action 
des bains de lumiére. 

De l'ensemble des constatations faites jusqu ici, et de nos observations personnelles, 
on voit que les troubles de l’excitabilité électrique sont légers et ne se rencontrent pas 
dans tous les cas. 

L’absence de troubles graves surprend, car certaines paralysies ont l’aspect clinique 
des paralysies par lésions graves des nerfs. 

Les réactions observées ont donc un caractére relativement banal. Peut-étre 1’exa- 
men, a aide des condensateurs, permettrait il de mettre en évidence certains points 
qu'il n’est pas possible de déceler par les procédés habituels d’exploration. 
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On pourrait croire que le peu d'importance des troubles observés est une indication 
que les lésions sont facilement guérissables. I] n’en est rien, car bien au contraire elles 
sont extrémement tenaces et en général elles ne se modifient que trés lentement. 


Considérés autrefois comme des pithiatiques, ces malades furent traités comme tels 
par la méthode de persuasion énergique. 

Mais les procédés de force qui d’habitude donnent dans les manifestations inorga- 
niques des résultats remarquables se montrérent tout a fait inefficaces, et leur inutilité 
fut bientot reconnue par MM. Basinski et Froment, Pierre Marie et Foix, Meicr et par 
tous ceux qui eurent a s’occuper de cette catégorie de malades. Chose plus importante 
encore : tous les auteurs signalent aussi le peu de résultats donnés par les divers traite- 
ments utilisés. 

Pour notre part, nous n’avons rien obtenu, soit avec les divers procédés de kinési- 
thérapie, soit avec l’électricité galvanique et faradique sous des formes variées ; (réédu- 
cation faradique, électrisation galvanique pure et simple, etc.).... Nous avons, comme 
d'autres, d’ailleurs, tenté la rééducation des fonctions motrices et le maintien en correc- 
tion par des appareils platrés. Ces méthodes ont eu des résultats nuls : la mauvaise posi- 
tion se reproduisant aussitot que !’on enlevait l'appareil. 

MM. Basinski et Froment ont essayé la thermothérapie et la diathermie, et ces trai- 
tements ont paru exercer une influence favorable sur les troubles de la motilité et d’ordre 
réflexe. « L’impotence est-elle partielle, elle diminue, disent-ils, souvent, dans une cer- 
taine mesure, lorsque le membre est chaud, & la seule condition qu'il ne soit pas trop 
chaud. » Dans quelques cas méme ou l’impotence motrice était compléte et ancienne, 
ils ont vu réapparaitre de légers mouvements 4 la suite de quelques séances de dia- 
thermie. 

Les progrés ont paru se manifester trés lentement, mais ces auteurs pensent qu’en 
associant 4 la diathermie une rééducation motrice douce, on pourra réussir A modifier 
peu a peu les troubles moteurs si rebelles 4 toute thérapeutique. 

Chez l'un de nos malades, D..., la production trés douce des mouvements de 
flexion des doigts, des mouvements du pouce et du poignet, nous a donné une améliora- 
tion trés nette. Ces résultats ne peuvent, semble-t-il, étre obtenus que si un médecin ou 
un masseur trés expérimenté s’occupe tout particuli¢rement du blessé. 

La diathermie pénétre profondément dans l’intérieur des tissus, la vague de chaleur 
agit sur les petits vaisseaux des plans profonds, en particulier des muscles. 

En produisant de la vaso-dilatation, elle fait un appel de sang qui réchauffe le 
tissu, en outre, elle apporte directement des calories. 

I] n’est donc pas étonnant qu'elle agisse d’une facon favorable sur les troubles 
vaso-moteurs qui se rencontrent pour ainsi dire réguli¢rement chez ces malades. 

L’électricité galvanique, le bain de lumiére, les bains simples, employés seuls ou 
combinés entre eux et avec la diathermie pourraient agir favorablement dans le méme 


sens. 
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L’VETUDE QUANTITATIVE DES PHENOMENES PHOTOCHIMIQUES 


Par MARCEL BOLL 


Les progrés de la thérapeutique sont de toute évidence liés a ceux de la biologie, 
lesquels dépendent intimement du développement des sciences physicochimiques. En 
particulier, on comprend pourquoi Ja photothérapie, la radiothérapie et la radiumthé- 
rapie ne peuvent guére rester qu’une collection de recettes empiriques, tant que les 
physiciens et les chimistes n’auront pas établi de maniére suffisamment précise les lois 
des phénoménes photochimiques, radiochimiques et radiumchimiques, c’est-a-dire des 
réactions chimiques produites sous l’influence des radiations visibles et ultraviolettes, 
des rayons X et des éléments radioactifs. 

Jusqu’en ces toutes derniéres années, les savants, qui ont tenté d’aborder ces ques- 
tions, se sont le plus souvent bornés a placer des corps quelconques devant des sources 
puissantes d’énergie (lampe 4 vapeur de mercure, ampoule 4 rayons X, tube de radium), 
généralement sans méme noter les conditions de l’expérience; puis, aprés des irradia- 
tions plus ou moins longues, ils s’efforgaient d’isoler les produits de la réaction et de les 
titrer par les procédés toujours grossiers de l'analyse chimique ordinaire. Les résultats, 
de valeur trés inégale, ainsi accumulés étaient nécessaires pour déblayer un terrain 
difficile 4 creuser et constituent ce qu’on pourrait appeler la période préliminaire de 
la photochimie, de la radiochimie et de la radiumchimie, au méme titre que l'alchimie 
du moyen-age servit d’introduction indispensable 4 la chimie moderne, qui, elle-méme, 
permit le développement de la chimie-physique contemporaine. 

Depuis peu de temps, ces recherches, tout d’abord simplement qualitatives et empi- 
riques, tendent a revétir les caractéres d’une expérimentation quantitative, qui donnera 
cerlainement naissance 4 de nouvelles conceptions théoriques, dont pourront profiler les 
biologistes et les médecins. 

Je me propose ici de montrer sur un exemple particulier quelles conditions il faut 
réaliser pour faire une étude expérimentale correcte et je prie le lecteur de vouloir bien se 
reporter, pour plus de détails, aux Annales de physique (juillet et septembre 1914) ot ces 
recherches se trouvent complétement exposées. 


Une étude expérimentale de photochimie comprend nécessairement deux parties : la 
réalisation d’un rayonnement parfaitement défini et la mesure des masses des corps pro- 
duits par la réaction. 


1° PRopucTION D’UN RAYONNEMENT BIEN DEFINI. — Tout rayonnement, qui se propage 
avec une vitesse de 500.000 kilométres par seconde sous forme d’ondes électromagné- 
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tiques (ondes hertziennes, chaleur rayonnante, lumiére visible, radiations ultraviolettes, 
rayons X, rayons y des éléments radioactifs), est complétement défini, si l'on connait la 
longueur donde et l’énergie rayonnante de chacune des radiations simples qui le cons- 
tituent; en particulier, lorsqu’on a affaire 4 un rayonnement simple (monochromatique), 
il suffit de mesurer sa longueur d’onde et la puissance rayonnée, c’est-a-dire l’énergie 
rayonnée par seconde. 

Jusqu’a présent, dans les recherches photochimiques, on s‘était toujours contenté 
de filtrer les rayonnements complexes a travers des écrans absorbants (verre, gélatine, 
acétone, collargol, elc.); on ne parvient ainsi a séparer que des régions assez larges du 
spectre et il n'y a aucun moyen de mesurer la puis- 
sance rayonnée qui correspond 4 une longueur d’onde 


4550 


_.. déterminée. 
4050 


La seule méthode correcte consiste a étaler le 

5600 rayonnement en spectre au moyen de lentilles et de 
prismes, mais ces appareils doivent étre en quartz, 
puisque le verre absorbe lultraviolet ; la lampe a 
5100 vapeur de mercure en quartz convient parfaitement, 
279 Car les raies spectrales du mercure sont suffisamment 
espacées les unes des autres, pour que, méme en 

0) employant une fente trés large (0,5 cm. a 1 cm.), les 
raies ne chevauchent pas les unes sur les autres. En 





2655 . ; - 
* surmontant quelques difficultés, dans le détail des- 
... quelles je ne puis entrer ici, on obtient un spectre, dont 
2556 - 
la photographie est réproduite ci-contre (fig. 1); les 
" chiffres indiquent les longueurs d’onde }% en unilés 
Fig. 1. — Spectre du mereure spéciale- -¥"gStr6m (dix-milliémes de millimétre) données dans 


0 walle eh al retude des reactions Jes tables, les raies jaunes et vertes n'ont naturelle- 

ment pas impressionné la plaque; les raies 4550) et 

4050) sont les raies violettes; l'ultraviolet commence & 5660 et se poursuit jusqu’a la 

raie 25678 assez faible; dans l’extréme ultraviolet, les raies 2536 et 2655 sont particu- 

liérement intenses. On peut aussi recevoir les rayons ultraviolets sur un écran fluores- 
cent, tres commode pour les réglages. 

Nous voyons ainsi comment on peut séparer un cerlain nombre de radiations sim- 
ples, dont il s'‘agit maintenant de mesurer la puissance rayonnée : c'est cette grandeur a 
laquelle on donne généralement la dénomination ambigué d’ « intensité du rayonne- 
ment ». Quelle que soil la radiation (hertzienne, infrarouge, lumineuse, ultraviolette, X, 7) 
elle dégage de la chaleur quand on Uabsorbe et il n'y a qu'une seule maniére de connaitre sa 
puissance : c’est de placer sur son trajet un corps qui l'absorbe completement (sous forme 
d’énergie calorifique) et de mesurer I’énergie que ce corps absorbe par seconde. II existe 
un instrument trés sensible, la pile thermoélectrique, qui, avec cerlaines précaulions, 


~— I , 
permet de déceler des variations de température de l’ordre du [00.000 de degré; en 


déplacant une pile thermoélectrique dans le spectre reproduit par la figure 1, on déter- 


mine en ergs par seconde les puissances P, correspondant 4 chacune des raies. Les 


résultats obtenus ont été les suivants pour une lampe a vapeur de mercure horizontale 
(80 volts et 4 ampéres, soit 520 watts dépensés) : 
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, 7 5 F ergs 
LONGUEUR D’ONDE (en U. A.) PUISSANCES RAYONNEES EN oo : 

aie jaune... . Rots Bee aes 5460 1520 
MOG TIOIONOss 6 6 wk ee we so 4350 870 

3 660 800s" 

3100 460 

2970 150 

‘ , 2655 62 =r 

Raies ultra-violettes. . 2655 es 1550 

2536 65 

2482 20 

2400 10 

2378 a 























Sur les 5320 watts rayonnés par la lampe électrique, on sait qu’environ 1 0,0 est 
émis sous forme de rayons ultraviolets, c’est-a-dire 5,2 watts ou 52.000.000 —. De 
{ ! 
20.000 © 
Ce chiffre permet de comprendre pourquoi les photochimistes n’étaient pas parvenus a 
employer des rayonnements monochromatiques, puisque, pour atteindre les mémes 
résultats qu’en rayonnement total, une irradiation d'une heure devrait durer 20.000 fois 


. a ORS ’ - 
ees 52.000.000 a le spectre n’en recoit que 1550; le rendement est donc de 
sec. 


plus longtemps, soit plus de 2 ans. 

Un chimiste, quia l’habitude de considérer le dixitme de milligramme comme une 
belle précision, se serait découragé; mais, quand on songe que les physiciens arrivent 
i peser les atomes ou 4 mesurer la charge d'un électron, on pouvail espérer découvrir 
une méthode de mesure capable de déterminer les masses des produits de la réaction 
avec une approximation suffisante. Et, comme les mesures électriques comptent parmi 
les plus sensibles de toute la physique, j’ai été tout naturellement conduit a suivre les 
progrés des réactions photochimiques pat la variation de la résistance électrique. 


2° MESURE DES MASSES DES CoRPS PRODUITS. — Pour bien comprendre ce qui va 
suivre, deux faits doivent étre présents 4 la mémoire : d'une part, c’est que les solu- 
tions aqueuses d’acides, de bases et de sels sont dissociées en ions et que la conduction 
de l’électricité se fait exclusivement par les ions; d’autre part, que cette dissociation est 
d’autant plus compléte que la solution est plus diluée : en pratique, les molécules sont 


loules ionisées, quand la concentration est inférieure a 10.000 de molécule-gramme par 


litre (pour l’acide chlorhydrique, par exemple, la concentration doit étre inférieure a 
0,00565 gramme par litre). 

Comme conséquence de ces deux remarques, on voit que la mesure de la résistance 
d'une solution trés diluée nous renseigne exactement sur sa composition chimique; en 
particulier, si cette solution se transforme avec le temps, soit spontanément, soit 
grace a des catalyseurs, soit sous l’influence d’un apport extérieur d'énergie, sa résis- 
tance électrique variera, et, de la variation de sa résistance, on pourra déduire la varia- 
lion de sa composition chimique. 

Malheureusement, je me suis vite apergu que les méthodes classiques de mesure 
n’étaient pas applicables 4 ce genre de recherches, car elles ne sont valables que pour 
des résistances de l’ordre de 1000 ohms. Or, si l'on emploie les cuves spéciales que j'ai 
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fait construire (fig. 2)('), dont la longueur et la largeur sont celles des raies spectrales 
(fig. 1), si on verse une mince couche(’*) de solution trés diluée, la résistance atteint 
1.000.000 ohms. 
Aussi ai-je imaginé une nouvelle méthode de mesure basée sur l'emploi du courant 
alternatif (pour éviter la polarisation des électrodes) et d’un électrométre a quadrants 
comme appareil de zéro : la méthode est différentielle 
r "7 et nécessite l'emploi de deux cuves (fig. 2), dont l'une 
recoil le rayonnement, pendant que l'autre reste inaltérée. 
Le calcul et |’expérience montrent que cette méthode 





est sensible 4 des variations de résistance de 5 ohms; 
or, la résistance variait pendant une réaction totale d’en- 
viron 500.000 ohms, il s’ensuit qu’on peut apprécier le 
| 
100.000 
Fig. 2. — Cuve de mesure construite pour bee 
suivre l’évolution d'une solution sous l'in- sur un centimére cube de solution contenant par exemple 
fluence d'un rayonnement. = cis ‘ ; = 
(),005 gramme de corps actif par litre, soit 0,000005 























de la réaction totale. Mais cette réaction porte 


| 
100.000 de la masse 


détruite, la méthode est sensible 4 0,00000000005 gramme, c’est-a-dire au cent-millioniéme 
de milligramme, soit dix millions de fois plus précise que les dosages chimiques habituels : 


gramme par centimétre cube. Et, comme on peut apprécier le 


lirradiation au lieu de durer 2 ans pourra 
ne durer qu'une seconde et donner déja des 
résultats appréciables ! 

Ce n'est pas tout. Aprés une premiére 
illumination, on fait une mesure de résistance 
électrique. Mais cette mesure laisse intacte 
la solution. On peut done Virradier 4 nou- 
veau, el ainsi de suite. Rien n’empéche non 





plus de faire les mesures pendant lirradia- 
tion. La méthode indiquée permet donc de 


de mesure 


suivre pas a pas l’évolution, en fonction du 


Salle 


temps, de la solution sans lallérer d’aucune i; OF 


p bye 


Fig. 5..— Montage optique montrant la décomposition 
en spectre DD’ des rayons ¢mis par la lampe a vapeur 
du mercure M. 


Chambre notre 


maniere. 








* 
* * 


La figure 5 représente le montage de 
l’expérience en coupe. La lampe a vapeur de 
mercure M placée contre la fente F envoie ses rayons contre la lentille en quartz has 
ceux-ci sont décomposés par les prismes de quartz P, et P., portés parjun socle en bois; 
enfin grace la lentille en quartz L,, il se forme un spectre légérement courbe DD’, dans 
lequel on peut déplacer la cuve C (fig. 2); la mise au point se fait par des écrans fluores- 
cents. 

Les cuves de mesure étant remplies, je les abandonnais a l’obscurité jusqu’a ce que 


(‘) ¢ et ec’ sont des électrodes de platine; les tubes ST et S’T’ sont destinés & amener le courant et sont 
remplis de mercure; le rayonnement arrive par la surface libre du liquide AA’; CC’ est un couvercle de 
quartz destiné & empécher lévaporation. 

(7) La couche doit étre mince (quelques millimetres) pour augmenter l’action du rayonnement, qui est 
évidemment plus grande dans les premiéres couches traversées. 
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leur résistance ne variat plus d’une facon sensible; c’est alors que je démasquais brus- 
quement l’ouverture pratiquée dans le mur mitoyen, en mettant en marche un chrono- 
métre, et je suivais du dehors, par les mesures de résistance, l’évolulion de la solution, 
ayant ainsi pris toutes les précautions pour n’agir sur elle que par le facteur énergie 
rayonnante, 

La figure 4 représente une photographie de la salle de mesure; au premier plan, se 
trouvent I’échelle divisée et les boites de résistance nécessaires au réglage; on voil dans 








Fig. 4. — Salle de mesure. Dans le fond, se trouvent Vélectrométre qui mesure les masses formées et le galvanomélre 
qui donne les rayonnements émis; la lecture des déviations se fait sur I’échelle divisée (visible au premier plan). 
le fond l’électrométre qui permet la mesure des masses formées et le galvanométre qui 
donne l’énergie rayonnante émise. 


* 
* * 


Les débuts d'une science, je viens de le rappeler, sont caractérisés par l’accumula- 
tion de résultats imprécis, partant sans grande valeur. Au contraire, il est a la fois plus 
intéressant et plus important de prendre un petit nombre d’exemples bien choisis et de 
les éludier d'une maniére aussi approfondie que possible. 

De toutes les réactions que jai éludiées, il n’en est pas qui donne des résultats 
aussi nets que l’action de la lumiére et des radiations ultraviolettes sur le chlorure de 
platine Pt Cl‘ dissous dans l'eau. En réalité, en se dissolvant, ce chlorure réagil rapide- 
ment sur l’eau ; 


PtCl + 2H*O = Pt Cl (OH) H’, 


en donnant de l'acide tétrachloroplatinique, et c'est cet acide que je décomposais ulté- 
rieurement sous l’action de la lumiére; dans ces conditions, I’acide tétrachloroplatinique 
subit une nouvelle décomposition avec formation d’acide chlorhydrique Cl H. 

Cette réaction photochimique, qui se reproduit d’ailleurs d’une maniére analogue 
avec les cing acides de la série chloroplatinique, offre des avantages évidents : 


JOURNAL DE RAvTOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — II. 20 
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1° Elle n’est pas influencée par la présence de lair, comme je l’ai vérifié par des 
expériences faites dans le vide 4 l’intérieur de tubes de quartz. 

2° La solution reste constamment homogéne, sans formation de gaz ni de précipité. 

5° Comme I’acidité augmente beaucoup pendant la décomposition, a la réaction 
d’une masse donnée correspondent des variations considérables de résistance; et la 
réaction peut étre suivie, avec une précision extraordinaire, par ma méthode électromé- 
trique. 

C’est grace a cet heureux ensemble de circonstances que je suis parvenu, comme 
nous allons le voir, 4 étudier complétement la réaction en rayonnement monochroma- 
tique et a élucider l’influence des principaux facteurs du phénoméne : temps irradiation, 
ordre de la réaction, puissance incidente, puissance absorbée par une couche d’épaisseur 


et de concentration données, longueur d’onde, ete. 


Influence du temps d ‘irradiation. — Voici la marche d'une expérience, ou les temps ¢ 
sont complés en heures et les masses m de l’acide tétrachloroplatinique détruites en 


milliémes de milligrammes. 
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o9/* |_| 
t m | 
0.8 +— 
0 0 | 
1 16,0 0.7;-— 25S ie 
2 21,4 | 
3 24,7 wi ; 
4 27,0 
5, 98.7 0.5} 
6 29,8 On 
7 50,7 i‘ - | 
8 31,4 03 a 
9 52.0 ; 
ROD Z | 
10 524 0.2 a 
11 02,8 | 
a ~ a 
a 37,9 
-_ _ 0 1 2 
Temps en heures 
Fig. 5. — Courbe d'évolution indiquant comment la solution 


passe 4 état initial (0) a l'état final (4). 


Les résultats expérimentaux peuvent ¢tre représentés par des courbes (fig. 5), dans 
lesquelles on porte en abscisses les temps en heures et en ordonnées les proportions x du 
corps final. Dire par exemple que x est égal 4 0,5, c'est exprimer que la réaction est a 
moilié terminée. 

On yoit aussi qu’avec wn certain rayonnement, la décomposition de l’acide tétrachlo- 
roplatinique est 4 moitié faite en-‘une heure et demie, alors que l’acide dichloroplati- 
nique, plus stable, n'est décomposé 4 moilié qu’en cing heures sous l'influence du méme 
rayonnement. 

On constate en outre que, dans les deux cas et comme il fallait s’y attendre, la 
réaction n'est compléte qu’au bout dune irradiation infiniment longue; mais qu’aprés 
un temps suffisant, on se rapproche de la décomposition totale autant qu'on peut le désirer. 
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Ordre de la réaction. — L’étude minutieuse de ces courbes et des courbes ana- 


logues permet de connaitre l’ordre de la réaction, en appliquant les lois de la cinétique 


chimique. 

Je rappelle qu'une réaction est dite unimoléculaire ou du premier ordre, lorsque les 
molécules se décomposent isolément, sans s’occuper des voisines : la réaction de 
chaque molécule est ainsi comparable 4 une explosion. On sait que les atomes des 
éléments radioactifs se désintégrent suivant des réactions du premier ordre. 

Au contraire, une réaction chimique est du deuxiéme ordre ou bimoléculaire, 
quand elle résulte du choc de deux molécules l'une contre l'autre. Alors que les réac- 
tions de premier ordre ne dépendent nullement de la concentration, on se rend compte 
que, dans une réaction du deuxiéme ordre, les chocs seront d’autant plus nombreux que 
les molécules seront plus rapprochées, autrement dit la réaction est d’autant plus rapide 
que les solutions sont moins diluées. 

Un calcul facile (‘) conduit & considérer deux constantes K, ou K,, suivant que la 
réaction est du premier ordre ou du second. Et voici ce que l’on constate : alors que le 
coefficient K, diminue réguligrement depuis 0,155 jusqu’a 0,049 (variant ainsi de 500 0/0) 
la constante K, reste constamment comprise entre 1800 et 2000 variant a peine de 
10 0/0). Il en résulte sans ambiguité que la décomposition des acides chloroplatiniques 
est bimoléculaire; c’est-a-dire, que la courbe, qui représente leur évolution photochi- 
mique en fonction du temps, est une hyperbole (et non une courbe logarithmique). 

J’ai pu ainsi tirer de cette étude les résultats suivants, contestés jusqu’ici : 

1° Les lois de la cinétique chimique sont applicables 4 ces réactions d‘ions; 

2° Ces mémes lois s’appliquent 4 des réactions photochimiques, ce quavait nié 
Daniel Berthelot; 

5° Enfin, j'ai découvert la premiére réaction photochimique dont l’ordre soit nette- 
ment déterminé; et il est tout a fait intéressant, comme nous allons le voir, que cet ordre 
soit différent de lunité. 

Je dois signaler que mes propres recherches sur l’acide oxalique el les beaux travaux 
de Tian (*) sur l'eau oxygénée sont venus ensuite apporter des confirmations décisives 
aux conclusions que j’avais formulées. 


Influence du rayonnement incident. — Une autre question essentielle qui se pose est 
la suivante : Comment la puissance rayonnée incidenle P, agit-elle sur la vitesse de 
réaction v, c’est-a-dire sur la masse du corps primitif détruite pendant l’unité de temps? 
Ona toujours admis que ces deux grandeurs variaient proportionnellement l'une a l'autre, 
autrement dit si le rayonnement devient 2, 5, 4.... fois plus intense, la masse détruite 
pendant le méme temps d’irradiation devient 2, 5, 4.... fois plus grande. Il était indis- 

(‘) Dans le cas of la réaction est unimoléculaire (explosion de molécules), on a : 


dc 


WK — 2); 


dou, en intégrant : 
l : ae 
1.09 j =K,t (courbe logarithmique). 
Baar 


Au contraire, pour une réaction du deuxiéme ordre (chocs de molécules), on a : 


dz : 
- it =— Kae (1 — x7, 
d’ou, aprés intégration : 
Cr 


== Kz¢ (hyperbole). 


(¢ est la concentration, ¢ le temps et Log. est le symbole des logarithmes népériens). 
2) Comptes rendus de U Académie des Sciences (1915-1914). 
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pensable de rechercher si cette proportionnalité a bien lieu dans le cas d'une réaction 
bimoléculaire; pour cette vérification, il suffit de faire varier P, de quantités connues et 
de déterminer chaque fois la valeur de v. Pour faire varier P,, on peut (fig. ©) : 

1° Soit interposer a la face d’entrée du prisme P, des écrans opaques percés de 
trous ; 

2° Soil placer au-dessus de la cuve C une solution d’absorption connue (caféine). 

Ces différentes séries de mesure montrent que, méme dans ces réactions bimoléculaires, 
la vilesse de réaction est bien proportionnelle a la puissance du rayonnement incident, 
comme le montre le tableau suivant, ot les puissances rayonnées P, sont exprimées 
en ergs par seconde et les vilesses de réaction v en millioniémes de milligramme par 























seconde : 
Pe n 
| 65 3,0 | 
| 58.5 2,7 | 
| 54.2 2,5 | 
| 42,2 1,9 
37,5 1,5 
| 18,4 0,8 
91 0,4 
| 0 0 














Inversement, la mesure de la masse formée permet de calculer la puissance du 
rayonnement : nous avons 1a un aclinometre chimique qui a une valeur absolue, puisque 
ses indications ne dépendent nullement du corps que l’on soumet aux radiations. Je me 
suis servi accessoirement de cetle méthode pour ¢étudier l’émission d’un arc au mercure 
sous différents régimes : le rendement en rayonnement ultraviolet est d’autant plus 


grand que la lampe est plus poussé¢e (’). 


Influence du rayonnement absorbé. — Je me suis ensuile proposé de mesurer la 
vilesse de réaction qui correspond a une certaine puissance absorbée P,,et pour cela j'ai 
, employé une cuve 4 fond de quartz A, que je plagais sur 
/ la cuve habituelle B (fig. 6), les deux cuves contenant des 
| quantités connues d’acide chloroplatinique. On place tout 
l'appareil en C (fig. 5) et, en manceuvrant un contact dans 

la salle de mesure, on pourra prendre au choix la résis- 








tance de A (entre les électrodes e et e,) ou la résistance 











de B (entre les électrodes e et e,). 











SS La réaction dans la cuve B s’effectue d’autant plus 
lentement que la solution A est plus absorbante, puisque, 
comme je viens de le montrer, la vitesse de réaction est 


Fig. 6. — Disposilif expérimental permet- 
tant de mesurer la masse formée (en A 


correspondant a une cerlaine absorption ) > R ee ar D i. 1ace mAs -orhée e : 
de rayonnement (qu'on mesure en B).. (Lo — P,), en désignant par P, la puissance absorbée en A; 


proportionnelle 4 la puissance recue, c’est-a-dire a 


et, comme on connail P,, l’évolution de la cuve B permet 
de mesurer avec précision la puissance P, absorbée par la solution A. 
D’autre part, la variation de la résistance électrique de cette solution “A donne 


(') La puissance du jrayonnement ultraviolet émis est sensiblement, une fonction parabolique des watts 
électriques dépensés. 
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Sore 











des phénomenes photochimiques. 309 


immédiatement la masse d’acide chloroplatinique détruite, c’est-a-dire la vitesse de 
réaction v. On mesure donc d'une maniére trés simple la vitesse de réaction v en fonction 
de la puissance absorbée P,. 

Voici les nombres obtenus : L est lépaisseur en millimétres de la couche de solu- 
tion; c est la concentration en milliémes de milligramme par centimétre cube; P, est la 
puissance absorbée en ergs par seconde et v la vitesse de réaction en millioniémes de 
milligramme par seconde. 



































L ( Py » 
42 7,5 R 0,2 
1,0 37,3 14 1,8 
4,2 18,7 47 1,3 
21 37,3 19 2,7 
4,2 28,0 24 2,6 
h 2 3155 50 4,0 
6,2 Jie 38 8,2 
4h 2 56.0 59 5,6 
8,5 97,3 45 6,5 
4,2 74,6 46 13,0 
10,4 37,3 56 7,4 
20,8 37,3 62 8,8 
x 37,3 65 9,2 











Dans ce tableau, les puissances absorbées sont classées par grandeur croissante, 
mais les vitesses de réaction paraissent varier au hasard, tout au moins a premiére vue; 
car le calcul permet de prévoir — ce que l’expérience vérifie rigoureusement — que la 
vitesse de réaction est a@ la fois proportionnelle 4 la concentration et a la puissance 
absorbée. Et c'est 1a un point sur lequel je ne saurais trop insister : dans cette réaction 
photochimique, qui est déja assez complexe, la quantité détruite du corps primitif west pas 
déterminée quand on connait labsorplion du rayonnement monochromatique, puisqu'une 
méme absorption peut produire des effets variant du tout au tout suivant que la solution 
est diluée et en couche épaisse ou concentrée et en couche mince. Les solutions 
diluées peuvent dans certains cas évoluer dix fois plus lentement que des solutions plus 
concentrées, a absorption égale. Il y a 1a une loi avec laquelle la physiothérapie sera 
obligée de compter, puisque les réactions organiques, histologiques et physiologiques 
sont certainement plus complexes que les réactions chimiques que j'ai éludiées. 

C'est uniquement dans le cas ou la réaction est unimoléculaire que la vitesse de 
réaction est proportionnelle 4 ]a puissance absorbée : j'ai déja eul’occasion de vérifier 
ce fait sur l’acide oxalique. 


Influence de la longueur d’onde. — En déplacant la cuve de mesure (fig. 2) dans le 
spectre (fig. 1), on constate que la vitesse de réaction v varie énormément avec la lon- 


gueur donde: quand cette derni¢re diminue dans le rapportde 2 a 1 depuis le jaune 





(A = 5460 U. A.) jusqu’a l’extréme ultraviolet de l’arc au mercure (A = 2482 U. A.), la 
vitesse de réaction, 4 concentrations et a absorptions égales, augmente dans le rapport 
de 1 & 1500: T'acide chloroplatinique est 1500 fois plus sensible aux radiations ultra- 
violetles qu’aux radiations jaunes. 

On exprime les données de l’expérience d’une maniére plus simple en fonction de la 
fréquence v, grandeur qui varie en raison inverse de la longueur d’onde >} (ce qui signifie 
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‘ ; a ie te 
que, quand 4 varie comme 1, 2, 5, 4,...., v varie comme les nombres 4, 5; “eae 


On arrive alors 4 ce résultat que, quand la fréquence vy d'un rayonnement augmente 
en progression arithmétique, c’est-a-dire comme la suite des nombres 


0,6 0,8 1,0 1,2 


la vitesse de réaction croit en progression géométrique, c’est-a-dire comme la suite 


des nombres : 
0,001 0,01 0,4 a. 


Cette variation considérable de la sensibilité 4 la lumiére pour les diverses lon- 
gueurs d’onde permet de concevoir de maniére plus précise comment il existe des radia- 
tions, qui sont pratiquement inactiniques, comme le rouge pour le gélatinobromure 
d'argent : si, pour ce dernier cas, la loi est analogue a celle que j'ai trouvée pour l’acide 
chloroplatinique, il faudrait une exposition de 1500 secondes, soit prés d'une demi- 
heure, en lumiére rouge, pour produire le méme effet qu'une seconde d’exposition a une 





lumiére violette de méme puissance rayonnante. 


* 
* * 


Résumé et conclusion. — Grace 4 un montage optique délicat et 4 une méthode de 
mesure pouvant déceler le cent-millioniéme de milligramme, je suis parvenu a étudier 
d’une maniére compléte plusieurs réactions photochimiques et notamment |’évolution 
des solutions qu'on obtient par l’action du chlorure de platine sur | eau; j'ai pu préciser 
le role des principaux facteurs du phénoméne : masse décomposée, temps d’irradiation, 
concentration primitive de la solution, épaisseur de la couche traversée, constante 
d’absorption, ordre de la réaction, température, puissance et longueur d’onde du 
rayonnement incident. J’ai donné une, formule mathématique ('), parfaitement vérifiée 
par l’expérience et qui peut servir de guide pour l'étude d’autres réactions photochi- 





miques et aussi des phénoménes radiochimiques et radiumchimiques. 

J‘ai montré d’autre part que la chaleur de réaction n’a pas l’importance prépondeé- 
rante que lui avait attribuée Daniel Berthelot, puisque les réactions exothermiques, 
comme les décompositions de l’acide oxalique et de l'eau oxygénée, et les réactions 


(4) Je reproduis cette formule pour ceux de mes lecteurs qui ont quelques notions de mathématiques : 


oM r-41 -acL ay 
m = Ban = ) Pre (1-+-aA®)- 
" 
g, « et a sont des constantes; 
m est la masse du corps (de masse moléculaire M) détruite au bout du temps ¢ (au début de la réaction); 
c est la concentralion moléculaire et p ordre de la réaction; 
L représente l’épaisseur de la couche traversée; 
A® est la variation de température qu’on pourrait faire subir 4 la solution; 
x est la constante d’absorption moléculaire (fonction de la longueur d’onde et variable pendant la réaction) ; 
aes : wor: ces 3 >< 101° 
le rayonnement est défini par la puissance incidente P, et la fréquence vy - han Nal 
Uy 





enfin e = 2,7185.... est la base des logarithmes népériens. 
Comme la puissance absorbée Pz, est égale a : 


P,—P. (4 =" xeL) 


\ 





m peut aussi étre mis sous la forme : 
oN »-4 
m=t—te I 
x 


av 
Pae (1-+aAdA@). 
Dans le cas ou la réaction est bimoléculaire (p = 2), on retrouve bien le résultat indiqué plus haut, que 


, : m : nie : : : , : . 
la vitesse de réaction ; est a@ la fois proportionnelle 4 la concentration c et 4 la puissance absorbée Pa. 
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endothermiques, comme la décomposition de l’acide chloroplatinique, ne présentent 
aucune différence essentielle. Tout ce qu’on peut dire, c’est que, suivant que la réaction 
est exothermique ou endothermique, la chaleur totale dégagée est plus grande ou plus 
petite que dans un milieu de méme absorption, mais chimiquement inactif. 

Un point sur lequel je veux 4 nouveau insister, c'est que méme en rayonnement 
monochromatique, il n’existe pas une relation univoque entre la masse décomposée et 
‘absorption de la radiation; aussi l'idée simpliste, qu’on pourrail se faire, d’une trans- 
formation directe de l’énergie rayonnante en énergie chimique, ne peut @ aucun titre 
correspondre aux faits. 

Il résulte de mes expériences que les radiations se bornent 4 agir sur une certaine 
proportion — certainement trés petite pour les rayonnements usuels — des molécules 
présentes, en les faisant passer 4 un état allotropique plus instable grace 4 l’absorption 
d'une énergie supplémentaire, qui, comme je l’ai montré, doit étre trés supérieure a 
l’énergie que ces molécules possédent a l'état normal. Les remarquables travaux de 
mon regretlé ami René Marcelin, tué a l’ennemi, ont montré qu'une molécule n'est 
chimiquement active que si elle posséde une énergie suffisante, supérieure a ce qu'il 
a appelé l’énergie crilique : le réle du rayonnement est done de fournir 4 une partie des 
molécules un apport d’énergie, grice auquel elles atteignent et dépassent l’énergie 
critique ; et la proportion des molécules ainsi activées est proportionnelle a la puissance 
incidente. 

Puis, suivant les cas, ou les molécules actives explosent isolément, d’aprés les régles 
du calcul des probabilités (réactions unimoléculaires), ou la réaction résulle des chocs 
entre une molécule active et une molécule normale('), comme c’est le cas pour la 
décomposition bimoléculaire de l’acide chloroplatinique. I] peut d’ailleurs exister dans 
l’obscurité quelques molécules actives extrémement rares, ce qui permet de comprendre 
pourquoi ces solutions évoluent avec une extréme lenteur en l’absence de rayons visibles 
ou ultraviolets. 

J’en ai assez dit pour donner une idée de l’interprétation atomistique des phéno- 
ménes photochimiques en général; car le cadre de cet article ne me permet pas de 
développer la théorie des quantums et la loi de l’équivalent photochimique. 

Les prolongements théoriques, qu’on a déja tirés de ce genre de recherches expé- 
rimentales, sont nécessairement incomplets, et il serait utile, pour les raisons que j'ai 
rappelées au début de cet exposé, d'instituer des travaux nombreux et systématiques 
dans le but d’élucider ces phénomeénes encore presque inconnus. Notamment il est de 
toute importance d’étudier comparativement l’action des différents rayonnements élec- 
tromagnétiques (lumiére, radiations ultraviolettes, rayons X, rayons y) et des centres 
électrisés (électrons cathodiques, particules «, électrons 8); c’est la le but des recher- 
ches que je viens d’entreprendre dés maintenant sur le conseil de M. le Docteur A. 
Béclére et avec la collaboration de mes amis les Docteurs H. Baud et L. Mallet, pendant 
nos moments de loisir, mais qu'il nous est difficile, dans les circonstances actuelles, de 
poursuivre avec toute l’activité désirable. 

(‘) Comme les molécules actives sont trés rares, les choes entre deux molécules actives ne peuvent pas 


avoir d’effet sensible. 








CAUSERIES SUR LES LIVRES (Suite) 


Il. — L’ANGLETERRE 


Nous avons passé en revue dans un numéro précédent de ce Journal (mars- 
avril 1916) les ouvrages les plus intéressants parus aux Etats-Unis depuis 1914, et nous 
avons pu nous rendre compte ainsi du remarquable developpement de la radiologie 
et en particulier de la radiologie viscérale qui caractérisailt les productions améri- 
caines. 

Chez nos alliés d’outre-Manche nous allons constater aujourd’hui, avec l’apparition 
d'un nombre assez important de volumes consacrés a notre science durant ces trois der- 
niéres années, la persistance des qualités d’exposition claire et précise qui ont de tout 
temps valu a leurs ouvrages didactiques, dans le domaine des sciences physiques 
surtout, un succés mérité. Nous y retrouverons également, s’aidant maintenant sur la 
radiologie, ces belles études cliniques reposant sur une pénétrante observation originale 
el exposées sous une forme aussi simple que séduisante, que la médecine germanique 
ignore et ignorera toujours. Enfin nous ne ferons que signaler dans cette causerie, le 
titre d'un ouvrage de Physique da 4 la collaboration des Bragg pére et fils. Ils ont 
doté la science radiologique d'un instrument d'investigation qui lui faisait singuli¢rement 
défaut pour analyser les radiations X : le spectroscope — sous une forme modifiée et 
adaptée aux particularités physiques de ces rayons. Les admirables travaux de ces 
deux éminents hommes de science leur ont justement valu un prix Nobel. Leur ouvrage 
est le résumé et la conclusion actuelle de leurs recherches et nous le signalons dés a 
présent a l’attention de tous, mais les difficultés du sujet pour la plupart des lecteurs 
de ce Journal non encore suffisamment familiarisés avec ces conceptions nouvelles, nous 
engagent a en remettre l’analyse 4 un article spécial que nous publierons ultérieurement 
afin de pouvoir en faire l’exposé, avec tous les développements désirables. 


Norman (Alfred C.): Practical Medical Electricity (Klectricité Médicale Pratique) Londres, 
The scientific Press, 1915, 1 vol. in-16 de 226 p., avec nombreuses fig., 5 sh. 


Reprenant et complétant une série d’articles antérieurement publiés dans le Journal the 
Hospital, N. a rédigé un petit volume destiné a donner au lecteur une premiére initiation 
dans les deux domaines de l’électrologie et de Ja radiologie médicales. Il y a extrémement bien 
réussi, el nous ne saurions trop en recommander la lecture. A tous les praticiens qui désirent 
pouvoir parfaitement utiliser les renseignements qui leur sont fournis par le spécialiste au point 
de vue d'un électro-diagnostic ou d’un radio-diagnostic, il rendra de grands services. A ceux qui 
veulent acquérir des connaissances sérieuses dans l'une ou l'autre spécialité et n’ont pas de 
notions théoriques préalables, il servira avantageusement de transition entre les données des 
ouvrages généraux de médecine ou de chirurgie et les manuels techniques plus importants, 
mais de lecture souvent ardue. 

C’est surtout la premiére moitié, consacrée a ]’électrologie qui nous parait heureusement 
présentée et mériter d’étre signalée. 

Mais pourquoi faut-il que partout les figures soient empruntées aux constructeurs boches ? 
Signalons comme spécialement caractérisques la figure 29 de la page 156. C’est un schéma 
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d'ampoule radiologique reproduil, nous dit la légende, grace 4 la courtoisie de M. Scuat. Bien 
que ce dernier soit de Londres, son nom est trop germanique et nous rappelle trop la raison 
sociale : Remicer, Gespert el Scuatt, d’ ERLANGEN, dont les placiers inondaient Europe avant 
la guerre, pour que nous ne nous étonnions pas de voir un auteur anglais lui emprunter des 
schémas qu'il eut trouvés partout. El si nous regardons ce schéma de plus prés, nous y lisons, 
aux poles correspondants de l’ampoule, les désignations de « Kathode » (sic) et « Antikathode » 
(resic) dont lorthographe est d’autant plus révélatrice que l’auleur s’est bien gardé de l’adopter 
dans son texte et écril avec raison « cathode », « anticathode ». Et partout les figures nous 
obligent ainsi a de désagréables rencontres. A la page 92, par exemple, la figure 20 montre 
le bain a quatre cellules de Scuner, de la C* Sanitas, et non content de cette réclame gratuite 
pour une firme de Berlin, nous contraint 4 contempler la sale téte typiquement carrée d'un 
boche pur sang. 

Je sais bien que la préface de ce petit volume est datée d’aodt 1914, et qua cette époque, 
nos admirables alliés anglais n’avaient peut-étre pas encore saisi toute laduplicilé et la traitrise 
teulonne, puisqu’ils laissaient en pleine liberté chez eux, la clique des indésirables. Les mille 
preuves redoutables d’espionnage continuel qui leur ont été prodiguées, leur ont heureu- 
sement montré depuis quils ne devaient pas considérer l’ennemi comme un adversaire loyal. Ils 
ontenfin appris la haine tenace et éternelle que nous devons garder & ces infames soudards, et 
jespére que M. Alfred C. Norman saura remplacer ces figures par d’autres, reproduisant des 
modéles vraiment anglais, dans la 2° édilion que je souhaite 4 son petit volume pour ses grandes 
qualités de facilité et de clarté. 


Harold Mowat: X rays how to produce and interpret them. Oxford medical Publications. 
London, Henry Froupe , 1915, 1 vol. in-8° de XII et 204 p., 106 fig. 


Voici encore un volume qui doit servir, dans l’esprit de son auteur, soit d’ouvrage de vulga- 
risalion destiné a des praticiens, soit d’introduction premiére pour des lecteurs désireux de 
faire connaissance pratiquement, par eux-mémes, avec la radiologie. Il nous semble mieux 
répondre a ce dernier but qu’au premier. 

Rédigé dans un langage clair et simple, il donne dans un ordre logique, la plupart des faits 
essentiels et présente un résumé trés salisfaisant des données nécessaires a une premiére inilia- 
lion « technique » et des acquisitions principales de la radiologie « médicale » dans ses applica- 
lions au diagnostic. 

L’auteur élant aux armées s’excuse d’avance, dans sa préface, des quelques négligences 
qu'une revision un peu hative a pu laisser subsister dans son texte. Il est regrettable, en effet, 
d’y noter quelques inexactitudes. La plus grosse de toutes, qui ne peul évidemment résulter 
que d’un lapsus, est la phrase suivante que je reléve a la page 70 : « le plus opaque de tous les 
mélaux est l’aluminium, mais les corps éltrangers de ce métal sont rares ». Pourquoi, 
d’autre part, cherche-il & consacrer cette erreur de technique venue d’Allemagne et qui 
consiste a n’utiliserles écrans renforgateurs que dans des condilions qui inversent l'image, c’est- 
a-dire en placant la plaque le cdté tourné vers l'’ampoule? Cette maniére de faire estabsolument 
inulile et l'on obtient des 


radiographies tout aussi bonnes en disposant le cliché dans le sens 
habituel. Comme on évite 


ainsi des inversions qui exposent presque inévilablement, surtout par 
ces temps de travail pressé, a des erreurs lamentables par leurs conséquences l'on ne devrait jamais 
uliliser autrement les écrans renforcateurs et Yon devrait bannir absolument l'emploi des 
chassis qui inversent l'image — et qui par surcroit sont presque toujours, répétons-le, de cons- 
trucltion germanique. Je demanderai aussi, 4 ce propos, a l’auteur pourquoi il écrit « kathode » 
et « antikathode » ce qui, je l’ai signalé plus haut, est en contradiction absolue avec les usages 
de Yorthographe anglaise. Sir William Crookes qui nous a laissé les premiéres études fonda- 
mentales sur les rayons cathodiques, n'a jamais employé le Kk. 

Enfin, sur les 106 figures de louvrage il y a 61 reproductions de radiographies toutes en 
simili. Ce procédé ne donne une idée a peu prés exacte d'un cliché que pour les images ou trés 
simples ou excellentes, 4 contrastes trés accusés et en observant de multiples précautions 
(lirage sur papier glacé, etc.). Aussi eslimons-nous que dans un trés grand nombre de cas et 
surtout lorsqu’il s’agit de montrer 4 des débutants une image typique, un bon schéma est trés 
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supérieur 4 une simili-gravure. Un certain nombre de figures (je signalerai particuliérement 
les fig. 49,57, 62) — en fait presque toutes celles qui ont trait a la radiologie viscérale — pour- 


raient étre remplacées avanlageusement par des calques ou des schémas. 


Morton (E. R.). A texte book of Radiology,London, H. Kimpton, 1915, 4 vol in-8° de XVI, 221 


p. avec 72 fig. dans le texte et 26 pl. 


Voici encore un ouvrage élémentaire, mais exclusivement destiné, celui-ci, a l'initiation 
des apprentis radiologistes. Ecril par un auteur bien connu par ses travaux, nombreux surtout 
dans le domaine de I’électrothérapie, il tient un grand compte des grosses difficullés auxquelles 
se heurte le praticien et il fournit au débutant une série de conseils éclairés qui lui permettent 
d’éviter des erreurs trop fréquemment commises et toujours singuli¢rement onéreuses par leurs 
conséquences funestes pour la conservation du matériel. 

C’est ainsi que des développements relativement longs et qui nous semblent parfaitement 
justifiés sont consacrés a lhistoire et au développement de l’ampoule a rayons X, a l'étude de 
ses conditions de marche et de ses divers types. Ecrits, comme tout l'ensemble du livre, dans 
un style simple, clair, facile, en évitant toute formule, ces chapitres nous paraissent mériter 
une mention particuliérement élogieuse. Pourquoi faut-il que dans l'un deux, a la page 54 de 
louvrage, M. publie 4 son tour la figure méme que nous avons critiquée dans le précis de 
Norman analysé plus haut et qui porte, indéniablement accusée par les inscriptions de « ka- 
thode » et « antikathode » sa marque de fabrique germanique? I] est vrai qu'il n’y a plus ici 
d’indication de nom de constructeur mais n’importe, cel emprunt était bien inutile et il n’en eut 
pas codlé gros al’éditeur de remplacer cette figure par une autre au moins également bonne 
et non revétue de l’estampille « made in Germany ». Signalons, d’autre part, 4 auteur que sa 
description du tube Coolidge est de nature a induire en erreur ceux qui ne sont pas familiarisés 
avec la théorie du fonctionnement et avec la pratique du maniement de cette nouvelle am- 
poule ('). Voici la traduction littérale de la description quil en donne aux pages 54 el 55: 
« ... Plus la spirale (de tungsténe du tube) est chaude, moins les rayons émis'sont pénétrants, 
plus ils sont mous, et ces conditions peuvent étre modifiées pendant la marche du tube. En fait 
il est possible d’obtenir un degré de pénétration queleonque en agissant simplement sur le 
rhéostat qui controle la température de la spirale de tungsténe ».... Or la température du fila- 
ment régle la quantité (le milliampérage), du rayonnement produit et c'est de la tension aux 
bornes du tube (c’est-a-dire, au point de vue de la manceuvre, du rhéostat du primaire du trans- 
formateur) que dépend la qualité. 

D’autres points de détail tres nombreux, mériteraient d‘étre relevés et feront certainement 
l'objet de l’attention de l’auteur dans les tirages 4 venir. Signalons-lui seulement la phrase 
(p. 125) consacrée au rachitisme : « L’aspect radiographique ne présente pas dans le rachitisme, 
de notables divergences de la normale; si nous en exceptons l’incurvation et un certain degré 
d’ostéite raréfiante au niveau du canal médullaire ». Que fait-il des lésions épiphysaires ? 

Par contre, le choix des figures a été exceptionnellement heureux et leur reproduction est 
des plus soignées bien qu'il ne s'agisse que de simples simili-gravures. Elles montrent parfaite- 
ment ce que l’on doit y voir, ce qui est trop rarement le cas des radiographies généralement 
publiées qui donnent le plus souvent l'impression d’un simple barbouillage d’encre d'impri- 


merie. 


Knox (Robert). Radiography, X ray therapeutics and radiumtherapy, Londres, Black, 1915, 
1 vol. gr. in-8°, XXI et 406 p. avec 64 p. noires et | pl. en couleurs et 46 fig. dans le texte. 


Voici un volume qui constitue 4 peu prés le pendant, dans la littérature radiologique 
anglaise, el avec un peu plus de développements, de l’excellent manuel de Jaucras en y ajoutant 
la radiothérapie et la radiumthérapie. Ecrit par un auteur véritablement spécialiste et connais- 
sant a fond, par expérience personnelle, le domaine qu'il expose, il peut ¢tre considéré comme 
un guide averti et sir. 


(*) Le lecteur se reportera avec avantage, s'il veut se remémorer les données principales relatives 4 ce 
tube, a l’article remarquable de MM. BELot et ViGNAL, paru dans ce journal (numéro d’Avril 1914). 
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Enumérons rapidement les tétes de chapitres. Le squelette normal, son développement, les 
traumatismes des os et des articulations, les maladies des os, les maladies des articulations, le 
diagnostic différentiel des affections des os et des articulations, l’examen radiologique du thorax, 
du tube digestif, de l'appareil urinaire (signalons, p. 247, en téte de page une regrettable faute 
d'impression : technique of collargol infection (sic) au lieud’injection). Le tout, avec la technique 
radiologique tient en 248 pages. La radiothérapie vient ensuite jusqu’a la page 528 et la radium- 
thérapie (avec un chapitre sur la physique du radium par C. E. S. Philipps) nous conduit jus- 
qu’a la page 585. Le glossaire de 4 pages définissant des termes tels que accumulateur, cathode- 
circuit, courant continu, etc., en quelques mots, parait d’une utilité discutable. 

L’illustration est digne de tous nos éloges : les figures dans le texte sont nombreuses, 
claires, bien choisies et bien venues et nous regrettons seulement d’y voir quelques appareils 
allemands que des modéles produits par les constructeurs anglais, voire francais ou méme 
américains eussent remplacés avantageusement a tous les points de vue. Quant aux quarante- 
quatre planches hors texte, reproduisant des radiographies elles sont entidrement remarquables. 
Bon choix d’excellents clichés et tirage irréprochable. L’auteur a cru devoir faire figurer 
cole a cote, pour chacune de ces figures hors texte, une reproduction en positif et une autre 
en négatif conformément 4 une mode importée d’Amérique et que nous avons eu l'occasion de 
signaler déja dans un article précédent. Qu’il en ait usé ainsi pour une ou deux planches, 
rien de plus naturel. Mais ensuite son choix personnel devait étre fait en faveur de l'une ou 
l'autre technique et il nous edt paru singuliérement plus utile de multiplier les clichés plutot 
que de reproduire ainsi, bien inutilement, chaque image en double. A raison de 5 figures de 
plus par planche cela eut fait ainsi un véritable petit atlas de radiologie. Espérons que l’auteur 
voudra bien tenir compte de cette remarque dans les éditions ultérieures de son ouvrage qui 
nous parail destiné 4 devenir le guide classique des radiologistes de langue anglaise et dont 
nous recommandons trés vivement la lecture aux spécialistes francais familiarisés avec la langue 
de Shakespeare. 


Gibson (Charles R.). : Scientific ideas of to day. 5° édit., revue et corrigée. Londres, 1916, 
Seeley et C°, 1 vol in-8° de XIV et 54 p. avec 425 fig. 


Tous les lecteurs de ce Journal connaissent certainement l’admirable ouvrage de GrorGes 
CiaupeE : « |’Klectricité a la portée de tout le monde » qui est sans contredit le plus remarquable 
de tous les ouvrages de vulgarisation parus depuis bien des années. M. Gibson a publié un 
volume, justement réputé déja en Angleterre et qui est un peu comme le pendant de celui de 
Georges Claude. I] est consacré aux théories générales modernes relatives 4 la matiére, la 
lumi¢re, la chaleur et l’électricité, toutes questions dont le médecin radiologiste soucieux de 
comprendre le pourquoi exact des phénoménes physiques qu il observe — sans étre pour cela 
astreint a devenir un physicien véritable — doit avoir au moins quelques notions. Et c’est la 
sixiéme édition de cet ouvrage que nous signalons aujourd’hui a nos lecteurs désireux d’étendre 
ou de préciser leurs connaissances sur tous ces sujets si captivants sans avoir a redouter les 
embiches de rébarbatives formules mathématiques au détour de chaque page. 

A ceux qui, attirés par ces premiéres lectures, désireraient pousser plus avant (toujours 
sans malhématiques) recommandons a ce propos le livre suivant dd aun physicien anglais 
éminent: Sitvanus P. Tuomson : Radiations visibles et invisibles. Conférences traduites de 
langlais par Dunoyer, 2° édition frangaise. Paris, Hermann, 1914, in-8°, 576 pages avec 
196 figures; ils y retrouveront les qualités d’exposition claire et de belles et démonstralives 
expérimentations propres a toute une lignée de grands physiciens depuis Faraday et dont 
Tyndall est resté comme le prototype, et ils puiseront dans ces conférences des notions géné- 
rales fécondes sur les radiations. 


Johnstone (Sidney) : The rare earth industry with a chapter on the industry of radioactive 
substances by ALEXANDER Russet (L’industrie des terres rares avec un chapitre sur l’in- 
dustrie des substances radioactives). Londres, Crosby Lockwood, 1915, 1 vol. in-8°, et 
180 p. avec 42 fig. 


L’emploi du tungsténe comme matiére anticathodique des tubes de Crookes s'est géné- 
to) to) 
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ralisé rapidement. II est donc intéressant pour les radiologisles de posséder quelques données 
sur cette substance et sur quelques autres telles que le thorium et l’uranium qui pourraient 
étre appelées a jouer un role du méme ordre. Cet excellent manuel Jes leur fournira avec toules 
les références bibliographiques nécessaires s'ils veulent élendre leurs connaissances sur ce 


sujet. 
Quant 4 ceux qui manient des substances radioactives ils seront heureux d’y trouver 
rassemblées en quelques pages de nombreuses indications sur la distribution géographique de 
ces substances, sur leurs divers minerais et aussi sur les manipulations employées pour les 
séparations industrielles dont la plupart des usines gardent si jalousement le secret. 

Rappelons avec l’auteur que le prix des sels de radium a été constamment en augmentant 
depuis 1902. En 1915 ce prix se tenait aux environs de 600 francs par milligramme de radium 
(métal) tandis que la carnotite, seul minerai couramment employé pour la production indus- 
trielle, se vendait environ 400 francs la tonne, une tonne contenant en moyenne 4 milligrammes 
d’élément radium, correspondant, par conséquent a une valeur marchande de 2400 francs. II 
reste done un écart moyen de 2000 francs pour les frais d’extraction et les bénéfices divers des 
producteurs et des intermédiaires. Cet écart n’est aucunement en rapport avec la dépense 
nécessilée aujourd’hui par l’extraction. « I] faut done considérer, comme le dit trés justement 
Rutherford dont personne ne contestera la compétence absolue en celle matiére, les prix du 
radium comme purement artificiels et absolument injustifiés. » Il est impossible de dire 
quand ils se modifieront, mais il est certain qu’ils baisseront fatalement un jour, pour se rap- 
procher de la valeur du produit manufacturé. 


Jones Llewellyn (L.) et Basset Jones (A.): Fibrositis. London, W. Heinemann, 1915. 1 vol. 
gr. in-8°, XXXV et 635 p. avec 156 fig. hors texte. 


Dans cet énorme volume les auteurs ont réuni, sous un titre qui n’est peut-étre pas abso- 
lument a l’abri de la critique, tout ce qui touche de prés ou de loin — et méme de trés loin — 
au rhumatisme chronique. Ils ont accompli un labeur considérable pour lequel ils ont droit a 
notre plus sincére admiration, mais il nenous semble pas qu’ils aient contribué le moins du monde 
a éclaircir la confusion qui régne encore dans le domaine complexe des rhumatismes, groupe 
d’attente qui abrite provisoirement trop d’affections disparates. De nombreuses radiographies 
font partie de l’abondante illustration de l’ouvrage. Elles sont malheureusement assez mal 
reproduites et les passages du texte qui s’y rapportent laissent singuliérement a désirer. I] y 
avait cependant un chapitre de radiodiagnostic trés important 4 faire figurer dans un ouvrage 
de ce genre et les éléments en eussent été facilement réunis par les auteurs en consultant les 
rapports présentés aux divers congrés de physiothérapie. 

C’est done plulot a titre d’ouvrage de référence générale qu’au point de vue de notre spé- 
cialilé que ce volume mérite une mention, alors que son sujet semblait nous promettre, sur- 
tout avec lextension donnée au sens du mot « fibrosité », une riche moisson de détails inté- 


ressants. 


John Wright, The Medical Annual, 54° année, Bristol. 1916, 1 vol. in-8° de 110 et 918 p. avec 
53 pl. hors texte en noir et couleurs et 94 fig. dans le texte. 


Dans cette sorte de petite encyclopédie annuelle des progrés des sciences médicales, nous 
remarquons une excellente revue, par le radiologiste bien connu Tuurston Ho.tanp sur len- 
semble de la radiologie médicale, de l’électrodiagnostic et de l’électrothérapie. C'est 1a de 
l’excellente et ulile vulgarisation qui renseigne exactement le médecin et le chirurgien non spé- 
cialisés sur les ressources nouvelles offertes par nos spécialilés. I] serait vivement a souhaiter 
que de plus nombreux ouvrages du méme genre fussent publiés en France. 


Hector Cohwell (A.) et Sidney Russ: Radium, X rays and the living cell. (Le radium, les 
rayons X et la cellule vivante). London, G. Beir, 1915. 1 vol. in-8° de X et 522 p., avec 


61 fig. dans le texte et 2 pl. en couleurs. 


Depuis l’apparition de la 2° édition du classique trailé de radiothérapie de Betot, d’innom- 
brables travaux ont paru et la radiothérapie a pris un essor extraordinaire dont on ne peut dire 
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encore ou il s’arrétera. C’est essentiellement aux travaux de BiécLErRE, de BeLot, de GuILLEMINOT 
el d'une série d’autres auteurs francais que sont dus la plupart des progrés récents de la radio- 
thérapie. Le fait que les auteurs germaniques eux-mémes ne peuvent s’empécher en général, de 
reconnailre «la part importante qui est due aux radiologistes francais » dans ce domaine prouve 
mieux que tout autre commentaire a quel point cette assertion est légitime. Enfin, a cdté de la 
radiothérapie, la radiumthérapie a grandi el nous pouvons dire qu’elle est exclusivement fran- 
caise, que Decrais, Dominici, Haret, Wicknaw et quelques autres l’ont établie de toutes pieces. 
Comme il s'agit 1a d’une spécialilé parliculi¢rement lucrative et dont l’accaparement s’annon- 
eail fructueux, les Allemands ont surgi, et ont sorti, voici quelque quatre ans de « kolossales » 
stalistiques et des résultats impressionnants dans le traitement des cancers ulérins. Sans se 
soucier de Dominici, Rusens-Duvat et quelques autres qui avaient publié depuis tantot huil 
ans les mémes fails beaucoup plus soigneusement et complétement ¢ludiés a tous les points de 
vue el au point de vue histologique en particulier. Et dans les pays tels que les Etats-Unis que 
ja fievre du radium a gagnés, nous voyons cités en grand détail les moindres travaux boches, 
mais c’est a peine si de loin en loin, nous retrouvons le nom de nos compatriotes. 

Mais radiothérapie et radiumthérapie se présentent avec tant de points communs qu'il est 
a peu prés impossible aujourd’hui — et quil le sera de plus en plus, croyons-nous — de les 
séparer. Au point de vue physique, qui doit dominer la technique de nos applications, comme 
au point de vue de l’action sur nos lssus de ces radiations invisibles, action dont la connais- 
sance expérimentale sert de base a notre thérapeulique, les ressemblances sont constantes. Mais 
nous manquions d’un ouvrage qui fit l’exposé, sous une forme claire, et impartiale de tous les 
travaux récents et pit servir de base solide soit a notre pratique quotidienne soil a des tentalives 
ralionnelles dans des directions neuves. 

C’est un ouvrage indispensable et si souvent désiré qu’ont écrit MM. Conwet et Russ et 
je veux dire tout de suite qu’ils ont parfaitement rempli leur trés lourde tache. 

Dans une premiére partie ils résument les données physiques qu’il est indispensable de 
connailre pour pouvoir se faire une conception des modalités suivant lesquelles les rayon- 
nements de trés courte longueur d’onde agissent. 

Dans une deuxiéme partie ils envisagent les effets chimiques et biologiques de ces radia- 
tions d’abord tels quils sont observés sur les élres simples, monocellulaires et sur les végétaux 
pris tels quwils se présentent, avec un degré de complexilé croissant, sur les divers éléments de 
lissus animaux et surtout humains. Ils éludient ainsi successivement la peau, le sang, la rate, 
le thymus et la thyroide, le tube digestif el ses annexes, le systéme nerveux, l'oeil, le systéme 
conjonctif el enfin le systéme génital. Ils abordent alors l’action sur les cellules des tissus patho- 
logiques el en particulier des tumeurs malignes et donnent aux belles recherches de Ciunet la 
place qu’elles méritent. Des chapitres sur le dosage et lidiosyncrasie et sur les actions sélec- 
lives du rayonnement lerminent ce remarquable exposé qui n’a pas, 4 l’heure actuelle, de pen- 
dant dans la littérature radiologique du monde entier. 


Mackenzie Dawidson (Sir James) : Localisation by X rays and Stereoscopy, Londres, Lewis, 
1916. 1 vol. in-8° de 72 p. avec 61 fig. dont 55 stéréoscopiques. 


Tous les radiologistes connaissent, au moins de nom, l'auleur de cel ouvrage comme I|’un 
des précurseurs dans la localisation radiologique des projectiles. C’est en 1898, en effet, qu'il 
publia ses premiers travaux sur la méthode de repérage par déplacement qui porte justement 
son nom dans tous les pays de langue anglaise et il fil bientot construire un appareil a croisée 
de fils avec lequel le repéreur Marion-Danion présente les plus grandes analogies. Ceux qui ont 
assislé — et ils sont nombreux — aux séances de la section de Radiologie du Congrés Inter- 
national de Médecine tenu a Londres en 1915, se rappellent certainement, pour |’y avoir vu 
comme Président, sa figure ouverte, son sourire bienveillant et la fagon a la fois si correcte et si 
charmante dont il dirigeait les débats. 

Aussi, un ouvrage de lui sur un semblable sujet ne peut-il étre que hautement intéressant 
et tres bien venu de tous les radiologistes anciens ou nouveaux. 

Ils y trouveront, exposées avec une originalité séduisante, la plupart des données classiques 
aujourd hui sur le rayon normal, les projections, l'interprélation des images, la localisation par 
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déplacement de l’ampoule, lemploi de l’appareil a fils croisés de l’auteur, enfin et surtout, 
comme I 'indique le titre, toutes les données nécessaires pour appliquer la radiostéréoscopie a la 
recherche des projectiles en général etde ceux du globe del’ceil en particulier. Car sir James M. D. 
n oublie pas qu'il est ophtalmologiste en méme temps que radiologue. 


La plupart de ces notions nous sont a tous trés familiéres, mais l’auteur a su les présenter 


sous une forme séduisante, avec des considérations imprévues qui donnent un atltrait a tous les 
chapitres de son exposé et permettent & chacun d’y glaner des faits nouveaux ou des idées 
neuves. 

Les figures sont bien choisies, assez bien reproduiles, en sorte que ce petit volume ne sau- 
rait étre trop chaudement recommandé. I] est loin d’embrasser tout le domaine de |’étude radio- 
logique des projectiles de guerre — et il n’y prétend pas — mais il sert de complément aussi 
utile qu’agréable 4 lout ce qui a déja paru sur ce sujet. 


Arbuthnot Lane (Sir W.) : The operative treatment of chronic intestinal stasis, 5° édit., 
Londres, Nistet, 1915, 1 vol. in-8°, 202 p. avec 102 fig. 


Voici un livre que vous ne quitterez qu’aprés en avoir achevé la lecture tant ces deux cents 
pages sont palpitantes dintérét et semblent courtes. 

Vous y verrez par quelle série de déductions logiques et cependant inattendues les remar- 
quables observations faites autrefois par l'auteur sur les déformations professionnelles du 
squelette l’ont conduit a envisager une série de troubles généraux et d’aspects cliniques divers 
atlribués généralement au rhumatisme chronique comme dépendant en réalité d'une stase intes- 
tinale chronique — stase des matiéres dans le gros intestin. Pour un peu méme L. semblerait 
tenté de rattacher 4 la constipation toute la pathologie. La radiologie est venue lui fournir les 
controles qui lui manquaient et un bref chapitre da a la collaboration de Jorpan résume, bien 
incomplétement, les caractéristiques radiologiques de stase intestinale chronique. De trés 
mauvaises reproductions de radiographies viennent illustrer (?) ce chapilre. 

Ainsi armé, L... s’attaque a la stase a l'aide de ressources chirurgicales que l'on sait : 
colectomies et anastomoses. Mais la nous ne le suivons plus, car le reméde qu’il propose nous 
parait pire que le mal. La radiologie qu'il omet d’appeler ici 4 son aide montre, en effet, que 
méme aprés les interventions les plus savantes la stase persiste le plus souvent et se complique 
méme de « cercles vicieux » divers, comme Case entre autres, l’a si bien montré a la suite 
d’examens répétés de nombreux malades parmi lesquels figuraient précisément des opérés de 
Lane lui-méme. 

Ne partageons donc pas son enthousiasme pour la thérapeutique opératoire des constipa- 
tions qui nous parail devoir étre limitée 4 un nombre extrémement restreint de cas trés particu- 
liers, mais lisons son livre, voyons-y la « pathologie du cordonnier » et admirons 4 la fois le 
talent d’observation, imagination et le merveilleux don d’exposition de l’auteur. 


De ces trop rapides analyses je voudrais que le lecteur pat tirer cette conclusion 
pratique : 

1° Un ouvrage indispensable pour tout radio et radiumthérapeute, celui de CoLwELL 
et Ross, mise au point parfaite de la question, instrument de travail nécessaire et qui 
épargnera bien des recherches laborieuses et souvent inutiles; 

2° Un ouvrage utile au spécialiste et dont Vintérét d’actualité se réhausse du fail 
de l’extension croissante de la méthode sléréoscopique ou radiodiagnostique : celui 
de Sir Mackenzie Davidson sur la localisation stéréoscopique des projectiles ; 

5° Un ouvrage que chacun lira avec un extréme intérét, d’un trait, comme le plus 
passionnant roman : celui de Sir Arbuthnot Lane. 

A chacun de choisir suivant ses goats : le mieux avisé les prendra tous les trois. 


(A suivre.) (R. Lepoux-Lesarp). 
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CONGRES ct REUNIONS 


REUNION DE LA SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Avec les représentants des Centres neurologiques militaires de France et des Pays alliés. 
JEUDI 6, VENDREDI 7 AVRIL 1916 


Sous LA PRESIDENCE DE M. Justin Gopart, Sous-Secrétaire d Etat du Service de Sante. 


(Revue de Neurologie, Avril 1916.) 


La Société de Neurologie a tenu une réunion exceptionnelle sous la présidence de M. Justin 
GODART. 

Quatre questions ont été discutées. 

Nous nous proposons de résumer dans cette analyse les points qui ont été lobjet de commu- 
nications intéréressant la Radiologie et la Physiothérapie. 


I. — Conduite a tenir vis-a-vis des blessures du crane. 
M. Le Pror. Marie (rapporteur). 


Le rapporteur divise en trois étapes le terrain que franchit le traumatisé du crane: 1° accident 
immédiat ; 2° accidents secondaires; 5° suites tardives. 

Les suites tardives, faciles 4 reconnaitre, sont parfois d’ordre purement subjectif (céphalée, 
éblouissement, vertiges, etc.). 

M. Vittaret estime qu’il ne faut pas laisser un traumatisme du crane sans examen radiologique. 
Bien souvent méme en Il’absence dune lésion cranienne apparente, un examen aux rayons X 
montre existence d’une félure, d’esquilles, de corps étrangers dont la persistance peut devenir la 
cause d’accidents tardifs. La radiographie, en outre permet de vérifier l'assertion des blessés qui 
déclarent qu’ils ont été trépanés alors que cette intervention n’a pas élé pratiquée. 

Les blessures du crane donnent souvent lieu a des vertiges présentant le caractére subjectif et 
objectif du vertige labyrinthique consécutif soit & des lésions du rocher, soit 4 des lésions d’autre 
région du crane. 

M. Bapinski a eu l’occasion de constater les modifications du vertige voltaique qu'il a décrit 
par ailleurs : augmentation de la résistance a lexcilation provoquée par le courant voltaique, mou- 
vement de la téte en avant et en arriére remplacant Vinclinaison et la rotation, nystagmus cépha- 
lique, inclinaison unilatérale, rotation unilatérale, tantot inclinaison et rotation s’effectuant d'un 
seul coté, tantot inclinaison unilatérale d’un cété avec rotation de l'autre, parfois mouvement de 
circumduction de la téte. 

Ce sont des signes qui méritent d’étre recherchés, car ils permettent d’écarter Phypothése de 
suggestion ou de simulation et d’affirmer que les vertiges sont dus a des troubles labyrinthiques. 

Le professeur Cestan attribue lui aussi une grande importance 4 la recherche des signes sus- 
énoncés; il conseille en particulier la recherche des relations entre le nystagmus calorique et le 
nystagmus voltaique, et la marche les yeux bandés selon la méthode de Babinski, avec ou sans 
excitation rotatoire au vertige voltaique. 

La recherche du vertige a donné de bons résultats & M. Moutier. 

Pour M. Lorrar-Jacos laugmentation de la résistance au verlige voltaique démontre la réalité 
organique des troubles observés. Dans 85 0/0 des cas cette augmentation a pu étre mise en évidence, 
elle est souvent trés élevée. De trés petites blessures craniennes peuvent donner lieu au vertige. 
Pour luiil ne faut pas envoyer aux armées un cranio-cérébral qui présente des troubles du vertige 
voltaique. 
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M. LaiGNne-LavasTINE renvoie au dépdt les blessés alors seulement que leur vertige voltatque 
est redevenu normal. 

M. le sous-secrétaire d’Etat conclut qu'il ressort de la discussion que chez tous les blessés du 
crane il est nécessaire de rechercher avec soin certains troubles dont la constatation a de l'impor- 
tance au point de vue pronostic : céphalées, éblouissements, troubles vertigineux, vertige voltai- 
que, etc., et que l’opinion dominante est que ces blessés ne doivent étre renvoyés au front que 
dans des cas exceptionnels. 


Il. — Valeur des signes cliniques permettant de reconnaitre dans les blessures 
des nerfs périphériques : 1° la section compléte du nerf; 2° sa restauration fonctionnelle. 


Pror. Pirres (de Bordeaux), rapporteur. 


L’auteur, parmi les symptomes cliniques des sections complétes d’un nerf, étudie la valeur de 
la paralysie motrice et de l’électrodiagnostic. 

Ce n’est que vers le quatriéme jour aprés sa section que des modifications biologiques se pro- 
duisent, etle nerf garde pendant quelques heures sa conductibilité et son excitabilité. Quant au 
muscle il conserve son excitabilité pendant deux ou trois semaines; puis il devient hypoexcitable, 
ensuite il dégénére plus ou moins. Si la paralysie guérit ultérieurement il passe en sens inverse 
par les phases qu’il a traversées vers la dégénérescence. Si la paralysie devient incurable l’excita- 
bilité peut disparaitre. 

Il est inutile d’insister sur la valeur dela R. D. dans le diagnostic de paralysie traumatique. I] 
y a lieu de rapprocher des troubles de lexcitabilité électrique, les troubles observés a l’exploration 
mécanique des muscles sur Jequel Sicarp et CanraLousr, André Tuomas ont attiré l’attention. Les 
muscles normaux sont excitables 4 la percussion, ils répondent par une contraction bréve. Durant 
les semaines qui suivent les sections nerveuses ils répondent a chaque choc par une contracture 
bréve. Quand les réactions faradiques ont disparu, les contractions a la percussion existent encore. 
Quand la R. D. existe, l’excitation & [a percussion se voit encore, mais la secousse devient lente. 
Quand l’excitabilité électrique disparait, la réaction 4 la percussion s’affaiblit et disparait, mais elle 
disparait plus tardivement que lexcitabilité galvanique, elle demeure le dernier signe appréciable 
du muscle mourant. 

On a pensé que la décalcification méme, constatée a la radiologie, était la preuve d'une lésion 
nerveuse organique, il n’en est rien car l’ostéoporose se développe souvent (CLAupE et Porak) 
dans des cas de paralysies fonctionnelles ou a la suite d’affection chirurgicale. 

Les signes de dégénération des nerfs sont multiples, la question de savoir si la contractilité 
volontaire apparait plus tot que la contractilité électrique n’est pas encore complétement résolue, 
il semble que, ainsi que DucuENNEI|'a montré, ce sont les contractilités volontaires qui apparaissent 
les premiéres, mais on ne peut affirmer qu’il en est ainsi dans tous les cas. 

On n’est pas bien fixé sur la facon dont disparaissent la conductibilité et l’excitabilité des nerfs. 
PERRONCITO a vu que J’excitation du segment central ne provoque pas de réaction musculaire a un 
moment ou le segment périphérique était déja excitable comme si la cicatrice nerveuse opposait 
un obstacle au passage du courant. 

Cottenot et Reinnocp ont fait des observations tout a fait: opposées. Ils ont vu que lexcitation 
galvanique au-dessous de la lésion ne donnait pas lieu 4 des secousses musculaires, alors que en 
dessus elle déterminait des secousses normales. D'ou ils concluent que la conductibilité et Vexcita- 
bilité des nerfs sont deux propriétés bien distinctes puisque lune peut exister, l'autre faire défaut 
dans un méme segment. Ce fait a été constaté 9 fois dans 500 examens. I] reste done vraisemblable 
que le rétablissement de la conductibilité ne se fait que lorsque le ner! a recouvré ses proprictés 
physiologiques. 

D’aprés M. CLaupr la constatation d’atrophie musculaire progressive avec aggravation cons- 
tante des troubles des réactions électriques, la persistance de l’'anesthésie, la progression des 
troubles vasomoteurs sont des signes nettement en faveur de la section complete. 

M. Henry Meicée attache une grande importance a l’examen électrique du muscle. 

Il est indispensable de renouveler les examens, car c’est surtout Pévolution de la R. D. qui 
compte, lorsque lVexcitabilité des muscles au faradique est abolie et que les réactions au galvanique 
sont de plus en plus mauvaises, que la réaction de dégénérescence s’accuse de plus en plus, que 
peu a peu l’inexcitabilité s‘installe, alors il y a de sérieuses présomptions pour qu’on ait affaire 4 
une section du nerf surtout si parall¢lement on observe l’atrophie et une diminution de la tempéra- 
ture locale. Meige a observé dans plusieurs cas le retour de la contractilité volontaire, mais il ne 
peut pas affirmer qu'elle ait une signification optimiste absolue. 
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Pour M. André Tuomas, si un nerf sectionné qui se restaure doit étre traité par les procédés 
habituels de physiothérapie, dans le cas contraire une intervention chirurgicale s‘impose ; le délai 
qu il convient d’attendre est variable; pour certains nerfs comme le musculo-cutané et le circonflexe 
la réparation, ainsi que M. Huet I’a indiqué, se fait tres rapidement. 

M. Basrnski est en désaccord avec M. Pirres a propos de lexcitabilité mécanique des muscles: 
il a observé avec M. Froment une lenteur des plus manifestes de lexcitabilité mécanique sans 
aucune trace de R. D. 

M. Moutier a observé le retour de Ja molilité volontaire antérieurement au retour de lexcita- 
bilité électrique sans que ce soit rigoureusement constant. Il a aussi remarqué qu'une récupération 
hative de l’excitabilité est d’un pronostic plutot défavorable; il ta a deux reprises observé sur un 
radial ob il a vu: opération, apparition de Vexcitabilité faradique faible, retour de Vexcitabilité 
galvanique avec inversion, disparition de la R. D. ébauche de mouvements volontaires, puis 
réapparition de la R. D. dabord partielle, enfin totale, finalement échee de Vintervention 

M Huver dit que état des réactions électriques fournit quelques indications pour faire 
reconnaitre ou présumer avant méme le retour de la motilité volontaire, la réparation du nerf dans 
les cas qui ont entrainé la R. D. Ces indications sont fournies par l’'atténuation des altérations 
qualitatives de l’excitabilité électrique caractérisant la R. D. beaucoup plus que par le retour au 
point de vue quantitatif de lexcilabilité électrique. Le retour de lexcitabilité faradique est tardif 
et précédé le plus souvent du retour de l'excitabilité volontaire: seul importe le retour de | excita- 
bililé galvanique. 

Il n’est pas rare de constater que cette excitabilité, qui dans le début de la R. D. était assez 
bien conseryée au point de vue quautitatif, améme pu étre augmentée pendant quelque temps, avant 
de se montrer dimiouée dans des proportions d'abord assez faibles. se montre trés diminuée a 
une période assez éloignée des débuts de la lésion. 

Au premier abord onest tenté de considérer cette hypoexcitabilité comme un signe de mauyais 
pronostic et on peut la confondre avec lhypoexcitabilité de plus en plus prononcée qui se montre 
dans le cas dabsence de réparation des lésions nerveuses. Il nen est pas toujours ainsi cependant, 
et quand on voit les altérations qualitatives de lexcitabilité galvanique se montrer atténuées, en ce 
sens surtout que les contractions sont mo‘ns lentes ou méme sont devenues assez vives, en ce sens 
parfois aussi que Vinversion polaire est atténuée ou a disparu, l’évolution vers la réparation devient 
trés vraisemblable et se trouve en fait confirmée par la suile. 

Cette grosse hypoexcitabilité tardive dans la réparation des nerfs est & rapprocher de cette 
grosse hypoexcitabilité qu’on pourrait appeler précoce et qui se montre accompagnée ou non de 
quelque manifestation de la R. D. dans les premiers mois qui suivent le début dans quelques cas 
de lésion des nerfs comportant un pronostic favorable et dont M. Babinski a rapporté des cas. 


Ill. — Les caractéres des troubles moteurs, paralysies, contractures, etc., dits « fonctionnels » 
et la conduite a tenir 4 leur égard. 


M. Babinskt, rapporteur. 


M. Basinski définit d’abord lacception du terme « fonctionnel » afin d’éviter toute ambiguité 
dans la discussion. 

Parmi les troubles fonctionnels il en est qui sont susceplibles de guérir rapidement sous 
linfluence de pratiques psychothérapiques ; quand ils résistent aux tentatives thérapeutiques on est 
tenté dadmettre que Vintéressé manque de bonne volonté et la question de certaines mesures 
a prendre (isolement, ete.) se pose. 

Ce sont ces troubles moteurs : paralysies, contractures de ce groupe que M. Babinski oppose 
aux troubles de motilité qui ont pour trait commun de ne pas étre curables par la psychothérapie. 

Cest aux troubles du premier groupe qu’il faut réserver l’épithéte de « fonctionnels ». 

M. Babinski dans ce rapport a surtout en vue ce groupe d'états paralytiques et de contractures 
d'origine traumatique ne présentant pas le caractére des affections organiques classées el qui de 
laveu de la plupart des neurologistes se distinguent des troubles fonctionnels que la psycho- 
thérapie peal guérir par Vinefficacité complete de ce mode de traitement. 

Ces accideutsdoivent élre rapprochés des amyotrophies d'ordre réflexe vues par Hunter et bien 
éludiées par Cuarcor et Vutpran. M. Bapinskt les désigne du nom de contracture et paralysie trau- 
malique dordre réflexe. 

Ils consistent surtout en contractures, sont souvent assez ¢lroitement localisées 4 un groupe 
musculaire ou & un segment du membre (main d’accoucheur, contracture des orteils, etc.). A coté 
des contractures associées ou non a des états parétiques, il faut faire une place aux paralysies 
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flasques, aux troubles vaso-moteurs, et des phénoménes d’hypothermie. Les réflexes tendineux ne 
sont pas toujours modifiés. Un caractére important est la surexcitabilité mécanique du muscle, 
associ¢e A quelques modifications quantitalives de Vexcitabilité électrique qui peut ¢tre tantot en 
hypo, tantot en hyper. 

Les contractures ne cédent que dans Ja narcose profonde qui peut mettre en évidence une 
exagération élective des réflexes. 

Ces états sont peu modifiés par la contre suggestion; ils sont améliorés par la diathermie ct les 
pratiques physiothérapiques de douceur. 

M. Grasset n’a pas vu les moyens brutaux réussir dans les états que vient de décrire M. Babinskt. 

Pour M. Lint nombre de contratures seraient de nature réflexe et dues a une épine irrilative, 
“est ainsi que les radiographies ont montré parfois Pexisltence de poussiéres métalliques. 

M. GuiLttatn a observé avec M. Barré un syndrome clinique homologue a celui décrit et qui 


s'accompagnait tantot @hypo, tantot dhyperexcitabilité électrique. 
M. BourguiGNnon a observé un certain nombre de cas de contraction lente oti Pexamen électrique 
disparaissait par le chauffage au bain de lumiére. 

I] dit que la forme de la contracture peut élre modifiée par des causes dordre anatomique et par 
des causes d’ordre physiologique : Les agents physiques (comme le froid), le curare, la vératrine; 
mais alors dans ces derniers cas la forme de la contracture n’est modifiée que temporairement. L’au- 
leur pense que les cas de M. Babinski et Fromenr sont a interpréter dans le méme sens que le sien. 

M. Albert Cuarpentier a étudié avec M. GouGrrot un certain nombre de blessés rentrant dans 
la catégorie décrite par M. Babinski et Froment, il pense qu'il s’agit de phénomeénes organiques 
avec ou sans association pithiatique. Il insiste sur Timportance des troubles électriques subexcita- 
bilité ou surexcitabilité faradique et galvanique des nerfs et des muscles, surexcitabilité faradique 
associée a la subexcitabilité, épuisement de la secousse, extension des troubles électriques loin de 
la zone lésée. 

M. Avouier constale que certaines contractures musculaires sont dues a des petits engorge- 
ments ganglionnaires siltués au niveau des tendons qui sont heureusement modifiés par la vibration 
électrique. 


IV. Sur les accidents nerveux déterminés par la déflagration de fortes charges d’explosifs. 
M. Criovis VINCENT (rapporteur). 


Les accidents observés sont de trois ordres émotionnels, commotionnels, mentauy. 
Les deux premiers peuvent se montrer sous des aspects différents suivant qu'on les observe 
immédiatement aprés la déflagration d’explosifs ou bien un certain temps aprés. 
Un certain nombre de ces troubles peuvent étre modifiés par une action psychothérapique 
active. 
L. DELHERM. 


FAITS CLINIQUES 


HYDROPNEUMOTHORAX DROIT A PLUSIEURS POCHES 


CHEZ UN TUBERCULEUX 


Par P. AIME 


L’examen radiologique auquel sont soumis syslémaliquement les soldats tubercu- 


leux permet de préciser exaclement la Lopographie des lésions de la plévre et du poumon. 
L’observation que M. le professeur agrégé Besancon m/aultorise & publier ici semble 
devoir encore une fois confirmer celle opinion. Elle est instructive, car elle permet de 
comparer les données fournies par la clinique, Pexamen bactériologique, examen radio- 


logique et méme l’aulopsie. 


OpsERvATION. — Le soldat G... igé de 20 ans, part comme volontaire dans un régimeut de marche 
au camp d’A... ott il passe Vhiver 1915-1916. En excellente santé jusqu’alors, il a vu en janvier 1916, 
a la suite d'un peu de surmenage, son appétit diminuer et la fatigue Penvahir. A la suite dun refroi- 
dissement le 28 février, il tousse, fail un peu de fiévre et est évacué sur Phopital de M... pour point 
de coté a droite avee diagnostic de pneumonie caséeuse et bronchite spécifique. T. 40°. La toux 
est fréquente, les crachals abondants, l'amaigrissement et la perte dappéiul ont augmenté. Le 
22 mars on constate des signes @impréguation du sommet droit et on lévacue sur le Val-de-Grace 
ou il entre dans le service de M. le professeur agrégé Besancon. 

Le malade a une toux quinteuse surtout le matin: expectoration assez abondanle est muco- 
purulente. Pas dhémoptysies, sommeil bon, sucurs minimes, appélit conservé, forte dyspnée. 
L’analyse bactériologique des crachats ne révéle pas de bacille. 

L’examen du thorax donne les résultats suivants : 


\ Droit \ Inspiration et expiration soufflante. Bruit de clapotement. Souffle 
AVE . <2 spéluncaire. 
/ Gauche. . } Dengan rude, quelques rales sous-crépitants. 
Sommets. . Droit...) Matité de toute la hauteur. Respiration soufilante. Souffle speé 
/ hating \ loncaire avee craquement et sous-erépitants. Bronchophonie. 
; : / Pectoriloquie aphone. 
\ Gauche. . f Respiration soufflante. Sous-crépitants a la toux, Legere bron- 
chophonie. 
Bases { Droite . . § Matité de toute la hauteur, silence avec sous-crepitants. 
ae (Gauche. . ¢ Submatité. Respiration diminuée et rade. 


Le 11 avril, un nouvel examen balériologique ne révéle toujours pas de bacilles dans les cra 
chats. L’examen clinique fait voir : 


Droit . Inspiration a timbre amphorique surtout a la partie movenne. 
Avant. -°. ) ) Brtits surajoulés. Bronehophonie. Vibrations exagérées. 
/ Gauche. . / Respiration rude. 
Sommets. . ‘ Droit . 5 Matité. Respiration soufflante. Peu de rales. Moins de timbre 
heath. amphorique quen avant, Pectoriloquie aphone. Pas de bruit 
) (airain, Vibrations exagerees. 
. Gauche. . \ Matité. Inspiration rude, Expiration soufflante. 
Rago \ Droite. . Matité. Silence. Rales sous-erépitants. 
sea (Gauche. . ¢ Submatjté. Respiration diminuée. Rudesse. 


Le 12 avril on procéde 4 examen radioscopique. 
Les deux champs pulmonaires sont d’aspect trés différent. A gauche, espaces inlercostaux, 











324 P. Aime, — I) dropneumothorax drow a plusteurs poches 


expansion diaphragmatique et costale normaux. A droile, cotes trés obliques, immobilité presque 
absolue du gril costal tandis que la coupole diaphragmatique est masquée enti¢rement par un 
épanchement. 

Le champ pulmonaire gauche montre une trés légére diminution de transparence du sommet 
et une transparence normale dans toul le reste, le sinus costodiaphragmatique s’éclaire bien a 





Radiographic en position verlicale, le dos du sujet 


Fig. 1 Iivdropneumothorax a plusieurs poches 
an contact de la plaque. Voir le sehéma (lig. 2) pour Vinterprétation. 


l'inspiration. A droite, au contraire, toute la partie supérieure du champ pulmonaire montre le 
poumon rétracté’ sous forme d'une masse sombre tachetée. On constate a la base un double 
épanchement hy droaérique. 

Le plus externe est limilé en dehors par la paroi thoracique et en dedans par une adhérence costo- 
pleurale ; le plus interne qui semble plus petit, est limité en dedans par lombre médiane, en dehors 
par ladhérence costo-pleurale qui le sépare du précédent. L’ombre de cette adhérence se protile, a 
examen postérieur, le long du bord interne de lomoplate. L’omoplate est d’autant plus visible que 
la fosse sous-épineuse correspond a peu prés aux limites du pneumothorax (fig. | et 2). 
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chez un tuberculeux. 


L’extrémité inférieure de cette adhérence s‘élargit & la base en une portion plus claire entre les 
deux niveaux de liquide des deux épanchements. A la respiration le niveau du liquide de l’épan- 
chement interne s‘abaisse trés légérement tandis que le niveau de l’épanchement externe s‘éléve 
un peu. 

L’examen en position oblique montre un espace clair médian dont Ja eclarté est trés diminuée 
par la présence du poumon rétracté et lépan- pa 
chement. 7 

Le 9 mai, le 14 juin, de nouveaux examens e a "yj 
radioscopiques montrent Je méme état. mais fi ea, 
lantot plus de liquide et moins de gaz. tantot al Ad <5 
beaucoup de gaz et moins de liquide. Dans ce 
dernier cas le malade avait plus de fiévre. Ce 
nest qu’a Vexamen bactériologique du 1% juin 
que l’on constata la présence de bacilles dans 





les erachats. Le malade mourut peu de jours ie 

apres, le 20 juin. Z 
A lautopsie on trouve en ouvrant le thorax, = 

du pus en abondance, mal li¢é, provenant dun : 

abeés pleural multiloculaire comprenant trois 

poches principales séparées par de grosses 

cordes dadhérences pulmonaires. De ces trois 

poches la plus grande correspond a la plévre 

costale, les deux autres au diaphragme et au 

médiaslin. Le parenchyme pulmonaire montre = 

les signes caractéristiques de la tuberculose 

miliaire broncho-pneumonique. 
Cest cette poussée de granulie aigué ou 

plutot de broncho-pneumonie tuberculeuse (gra- Fig. 2 Schéma explicalif de la Radiographie (fig. 1). 


nulations distribuées en forme de feuilles de 
tréfle) qui a emporté le malade el a coincidé avee Vapparition tardive des bacilles dans les 
crachats. 


L’autopsie a donc confirmé les données de lexamen radiologique en ce qui concerne 
lhydropneumothorax. 

La poche pleurale la plus grande est la plus externe, la poche médiastine plus 
pelite est la plus interne et la poche diaphagmatique ne se voil sur le cliché que par la 
pelile masse claire allongée au-dessus de laquelle se bifurque ladhérence que Von 
voil descendre parallélement au bord interne de lomoplate. Cette petite cavilé claire 
surmonte un niveau de liquide plus inférieur qui est masqué par le liquide des deux 


poches voisines. 











UN CAS D’ELECTROCUTION SUIVI DE MORT IMMEDIATE 


Par JAULIN 


Le 18 juin 1916, un soldat algérien Ahmed..., 4gé de 24 ans, monte par bravade a 
un pylone supportant des fils conducteurs de courant électrique. Le pylone porte 
laffiche classique : « danger de mort», mais le soldat veut montrer quwil ma pas peur. 

Arrivé au faite, sa nuque touche un fil. Immeédiatement il est rejelé en arriére, mais 


il reste suspendu par une de ses jambes engagée entre deux barres du pylone. Deés cel 





Fig. 1. Photographie du cadavre au moment de i‘autopsie Remarquer les bralures des pieds, des mains, 
de la cuisse gauche et de la région axillaire droite. Sur le ventre, la bague que portail le sujet en partie fondue. 


instant, il ne donne plus signe de vie. Les lémoins oculaires firent couper le courant 
avant de descendre le cadavre qui resta accroché une demi-heure. 

L’autopsie ful faite le lendemain, 19 heures aprés la mort, parle Docteur Chevalier, 
médecin aide-major. J’y assistai, je pris les notes ci-jointes, et je fis photographier le 
cadavre el ses velements (fig. | el 2). 

L-homme est musclé et de robuste constitulion. Sa figure est cyanosée, vullueuse 
el si congeslionnée quil ful pris pour un négre par les personnes qui le virent aussitot 
aprés son accident, encore revélu de ses vélements. Cependant la teinle normale des 


iéguments est sensiblement celle d'un blane européen, il est moins coloré que ne 
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le sont d’ordinaire les Arabes. Aux parties déclives se voient des lividilés cadavé- 
riques. 

L’expression de la figure est calme mais les trails ne sont pas délendus. L’expres- 
sion est probablement celle de Vinstant de laccident. 

Dans l’attitude générale, on est frappé par la position des mains. Les muscles 
fléchisseurs des avant-bras, sont contracturés; ils ont fléchi les mains 4 angle droit sur 
le bras. 

Les doigts de la main droile sont fermés complétement. Les deux mains sont 
brilées. La gauche lest plus profondément; on voit laponévrose palmaire. Une 
bague (') placée a Vannulaire 
gauche est partiellement fondue 
et a bralé les téguments jusqua 
la phalange. 

L’avant-bras droit a une 
brilure érythémateuse remon- 
tant jusqu’au coude. La face pos- 
térieure du bras droit est com- 
plétement bralée. L’humérus est 
carbonisé et présente une frac- 
ture par perte de substance. 

Je note aussi une escharre 
médiane élendue et profonde de 
la région dorsale supérieure, 
une de la région occipitale et 
une autre plus superticielle de 
la région dorsale axillaire droile 





el du coté droit du thorax. 

La face interne des deux cuisses présente des escharres, plus accentuées & gauche. 
Une autre escharre se voil sous le genou gauche a la face antérieure. 

La face plantaire des deux pieds est escharrifiée, au niveau de la voule plantaire. Le 


pied gauche a, en plus, une escharre sur son bord interne. 


Autopsie. — Au moment de l'aulopsie, 19 heures aprés la mort, il n’y a pas de rigi- 
dilé, exception faite de la contracture des fléchisseurs de l'avant-bras. Le cadavre est 
déja en putréfaction, malgré la fraicheur anormale de la température pour la saison. Le 
ventre est trés ballonné mais pas encore vert. Le cadavre sent trés mauvais. 

Poumons. — Trés colorés, dune rougeur sombre analogue & la couleur du foie. 


Gonllés d’air. Aucune trace de congestion passive. 


Cour. — Il est flasque et rempli de sang liquide. 
Foie. — Trés congestionné. Il laisse suinter A la coupe une quantité anormale de 


sang liquide, de couleur intermédiaire entre le sang artériel et le sang veineux. 

ee ' Tra : ve ae ; : ot ‘ . ° 

Reins. — Trés congestionnés. A la coupe ils se montrent couleur lie de vin. Les 
pyramides sont noiratres. 

Rate. — Trés volumineuse, mais la victime, originaire de la région de Constantine, 


était probablement un paludéen. A la coupe elle est déliquescente, diffluente. 


(*) Sur la photographie la bague est visible et placée sur le ventre du cadayre. 
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Intestin. — Les anses les plus superficielles du gréle, les plus proéminentes, sont de 


couleur feuille morte comme celle dune anse herniée au premier stade de létran- 
glement. Elles ont da étre influencées par le courant; cependant a leur niveau la peau 
est intacte. 

L’estomac et tout Vintestin, surtout le cédlon transverse, sont extrémement 
ballonnés. 

Cerveau. — Normal. 

Examen des véetements. Les vélements du blessé ont élé bralés aux mémes endroits 
que le corps lui-méme. La veste surtout est trés abimée. Une partie de Pétoffe a disparu : 
autour des trous se voient des brdlures. La semelle intérieure des souliers est brailée 
partiellement. Un des souliers, le gauche, a eu son cuir bralé et complétement détruit a 


lendroil correspondant a lescharre de la face interne du pied gauche. 


Commentaires. — L’explication de la majeure partie de ces lésions est facile. La 
viclime se trouvail sur un pylone métallique ayant sa base en terre. I] se trou vait done 
relié 4 un parfail conducteur, 4 une terre excellente. 

Quand il a touché le fil, ila servi luicméme de conducteur entre le fil et la terre. Or 
ce fil conduisait un courant triphasé de 11.000 volls, 450 périodes. 

Les bralures, comme Ja mort, ont dt étre inslanlanées, puisque d'aprés les lémoins 
oculaires, la viclime a ¢lé rejelée immédiatement en arriére ('). Elles ont porté principa- 
lement sur les parties du corps qui élaient en bon contact avec le pylone, c’est-a-dire les 
mains, le bras droil, la face interne des cuisses, la plante des pieds 4 Vendroil ot elle 
prenait un point d’appui sur les barres métalliques. Enfin, la bralure de Pocecipital est 
due au contact du fil. 

Les brolures qui ne s’expliquent pas par un contact direct, sont celles du thorax 
droit, et de la région dorsale supérieure: mais les lémoins oculaires déclarent qu’au 
moment du contact, le corps ful embrasé d’ares vollaiques. On peut admettre qu'un are 
parli de Voccipital a bralé la région dorsale supérieure el une autre parti du bras droit, 
la région axillaire droite. 

Quant a la coloration feuille morte de la partie la plus saillante du gréle, je n’en 
vois pas d’explication plausible, mais elle n’a pas, & mon avis, d’autre cause que lacci- 
dent quia causé la mort. 

Je souligne encore la fluidité du sang (je nai trouvé nulle part un caillot), Varrét du 
coeur en diastole et le ballonnement marqué de Vintestin et de lestomac qui fait penser 
aune paralysie des fibres musculaires de ces organes, car leur ballonnement était beau- 
coup plus marqué que dans les cas de simple pulréfaction. 


') Le diagramme du courant que j’ai vu a Vusine, indique a Vheure de Vaccident une barre verticale trés 
nette, puis la courbe continue Comme antérieurement. 




















APPAREILS NOUVEAUX 


MODIFICATIONS APPORTEES A L’ELECTRO-VIBREUR 
DE BERGONIE 


Par P. PICQUET et A. EGAL 


Le professeur Bergonié a imaginé une méthode trés précieuse pour la recherche, la 
localisation el l’extraction de certains projectiles. Le principe de cetle méthode esl 
rés simple. On ulilise un électro-aimant excilé par un courant allernalif ou par un cou- 
rant discontinu dont les interruptions sont convenablement réglées. Un fragment de 
mélal entre en vibration dés quil se trouve placé dans le champ magnétique de cel 
électro-aimant. Tous les mélaux peuvent ainsi vibrer plus ou moins. Mais ce sont les 
corps magnéliques qui vibrent le plus énergiquement. Aussi esl-ce presque exclusive- 
ment a leur recherche que Ja méthode est appliquée. Les vibrations dont le projectile 
est animé se transmetlent aux lissus environnants el deviennent perceplibles au doigt 
du chirurgien soit a la surface de la peau, soit profondément a Vintérieur des plaies. La 
localisation et Pextraction du projectile deviennent alors d'une simplicilé el d'une stireté 
remarquables. Cette méthode mériterail d’étre trés répandue, et il est regrettable qu'elle 
ne soil employée actuellement que dans un nombre relativement restreint de forma- 
lions sanilaires. 

I] est vrai que instrument ulilisé par le professeur Bergonié présente des inconveé- 
nients Il est lourd; son poids atteint 40 kgs. I] faut le suspendre 4 une solide potence 
scellée au mur, el le munir d'un contrepoids pour pouvoir le déplacer au-dessus d’un 
blessé. L’ensemble forme un appareil trés volumineux el assez encombrant. D’autre part 
cel électro vibreur ne fonctionne dans de bonnes conditions que s‘il est alimenté par un 
courant allternatif dune cinquantaine d’ampéres, sous 110 volts, avec 50 périodes; par 
suile son emploia élé interdil & tous les hopitaux qui ne disposaient pas de ce courant 
allernalif de grande intensilé. On a pu, dans certains cas, poser des canalisations nou- 
velles et intercaler des commutatrices quand le courant était continu; mais ces installa- 
lions cotleuses ont augmenté singuli¢rement le prix déji élevé de Vappareil. Nous 
avons entrepris alors de construire nous-mémes avec des moyens de fortune un électro- 
vibreur qui pdt fonctionner sur le courant alternatif peu intense dont nous disposions a 
4 lhopital auxiliaire n° 16 & Sens. Nous avons cherché ’ réduire le plus possible son 
poids et son encombrement pour qu'il devint portatif, et pour quil fit débarrassé de sa 
potence fixée 4demeure el de son contrepoids. Nous lavons simplifié au maximum pour 
que son prix de revient fut trés faible. Nous avons voulu néanmoins que, malgré toutes 
ces modifications, il ful assez puissant pour nous rendre les mémes services que le 
Bergonié luicméme. L’un de nous, spécialisé avant la guerre dans la fabrication et lins- 
lallation des appareils électriques, construisil toute une série de bobines dont il fit varier 
les éléments. Aprés de nombreux essais nous avons adoplé le type qui nous parul 
capable du rendement Je meilleur sur notre courant allernalif de 1 ampéres, 110 volls, 
a) périodes, 
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Nos essais onl été pratiqués dans le laboratoire de radiologie mis obligeamment a 
notre disposition par le D* Bailly-Salins (de Sens). Nous disposions d'un courant alter- 
natif, 50 périodes, 110 volls, 25 ampéres. Nous nous sommes servi pour nos essais d'un 
noyau de fer doux feuillelé provenant dun ancien transformateur de Malaquin qui avail 
élé bralé. Ge noyau avail | m. de long et 0,05 de diamétre. Nous Vavons sectionné 
en plusieurs morceaux; el nous avons choisi pour nos essais 5 morceaux dont les lon- 
gueurs élaient respectivement de 10, 20,50 em. Comme fils nous disposions de fils 
lumiére 16/10. Nous avons 
construil, avec ce fil des 


oe bobines de 60 spires. 





oi) Pou -apprécier laction 





de ces vibreurs nous pou- 


vions mesurer Lrés approxi- 
matlivement la distance 
a. 2 a maxima a laquelle pour 


chacun d’eux la vibration 











d'un méme corps magné- 
lique devenail perceptble. 
Fig. 1. — Vibreur Picquet et Egal, vu de face et vu de profil. Pour plus de précision 

nous avons construil, avec 

des moyens de fortune, un appareil de mesure. Sur un cylindre de carton de 6 em. de 
diamétre nous avons enroulé 60 spires de fil 410 provenant de Vélectro-aimant dune 
sonneric. Ces spires forlement serrées, formaient une torsade de 5 mm. d'épaisseur; les 
extrémilés étaient reliées 4 un milliampéremétre apériodique au moyen de 2 fils souples 


16 10 de | m. de long. 


Premiére série dexpériences. — Nous avons enroulé uniformément les 60 spires 
de fils 16/10 sur chacun des noyaux. Les 3 bobines ont élé réunies en tension. Par con- 
séquent au cours de Vexpérience Vintensité du courant a été la méme dans chacune 
d'elles. Cette intensité, mesurée a Vaide @un ampéremeétre, s'est lrouvée étre de 25 am- 
péres. Nous avons présenté alors nolre appareil de mesure a lextrémité de chacun des 
noyaux de fer et nous avons nolé successivement la déviation du milliampéremeétre. 


Nous résumons dans le tableau ci-dessous les résultats obtenus. 


Longueur du noyau defer... . 50 cm. 20 em. 10 cm. 
Déviation du milliampéremétre . . 520 460 560 


L’examen de ces chiffres montre que, pourun méme nombre de spires, la bobine la 
plus active est celle qui est construile avee le noyau le moins long. D/ailleurs Vappreé- 
cialion des vibrations percues dans un corps magnélique présenlé successivement 


devant chaque bobine, nous avail conduits déja a une conclusion analogue. 


Deuxiéme série d'expériences. Au lieu de répartir le fil uniformément sur toute 
la hauteur de la bobine nous l’avons alors ramassé 4 proximité du pole actif du noyau. 


Les résullats sont résumés dans le tableau suivant : 


Longueur du noyau defer... . . 50 cm. 20 em. 10 cm. 
Déviation du milliampéremétre. . . 500 40) a8) 
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L’examen de ces chiffres montre que l'action de la bobine est plus puissante lorsque 
les spires sont concentrées vers le pole actif. 

Lappréciation des vibrations percues dans un corps magnétique nous avait amenés 
a la méme conclusion. En somme ces deux séries d’expériences démontrent : 

1° Que, contrairement aux opinions couranles, i! nest pas nécessaire, pour obtenir une 
action lense, que le noyau de fer dows soit le plus long possible, mais que Von peut obtenir 
de bons résultats, dans cerlamnes conditions, avec un noyau court. 

2° GQwil ya intérét, au Liew Penrouler uniformément les spires sur toute la hauteur du 


noyau, de les grouper le plus possible pres du pole actif. 


Troisiéme série d’expériences. le noyau de fer doux restant le méme, c’est-a- 
dire 5 em. de diamétre et 10 em. de longueur, nous avons enroulé autour de ]ui 500 spires 
de fil 16/10 et nous avons disposé une prise de courant toules les 10 spires dans les 
150 derniéres, sur une torsade de fil dénudé. Nous avons réglé le courant & 15 ampéres, 
110 volts, 4 Paide d'un rhéostal, quel que fat le nombre de spires intercalé dans ce cou- 
rant, eb nous avons cherché le maximum d’effet produit par la bobine & Vaide de lappa- 
reil de mesure précédemment décrit. Nous avons constaté que, pour le but a atteindre, 


la bobine ayant le meilleur rendement était celle renfermant 200 spires. 


Quatriéme série d’expériences. — Nous avons fail varier le diamétre du noyau de 
fer doux. Mais il s’est trouvé que la section la plus avanlageuse a élé précisément celle 
du noyau de fer de 5 cm. de diamétre que nous avions choisie arbitrairement pour nos 
essais. La vibration d'un corps métallique placé dans le champ magnétique d‘un électro- 
aimant alimenté par un courant allernatif est sous la dépendance des courants induits 
qui prennent naissance dans la masse de ce corps. La vibration est d’autant plus éner- 
gique ct elle se produil 4 une distance d’autant plus grande que la puissance du sysltéme 
inducteur est plus considérable. Les expériences précédentes nous ont montré comment 
la bobine devait étre élablie pour obtenir Vinduction magnélique maxima par em’, 
l'intensité du courant et la section du noyau de fer doux restant invariables. 

Si la section du noyau est augmentée, il devient nécessaire, pour oblenir la méme 
induction magnétique par cm’, d’augmenter proporlionnellement lintensilé du courant. 
Par conséquent, un électro-vibreur de 5 cm de diamétre alimenté par un courant de 
ld ampéres est capable de créer par cm* une induction magnétique aussi élevée qu'un 
électro-vibreur de 10 cm de diamétre alimenté par un courant de 60 ampéres. 

Et sil arrive souvent que les gros électro-vibreurs du type Bergonié délerminent 
des effels de vibration plus faibles que nos petits appareils, c’est parce que précisément 
ils n'absorbent pas la quantilé d’énergie suffisante. 

Sans doute, ces vibreurs 4 grande section, s‘ils élaient différemment élablis, et s‘ils 
absorbaient assez de courant, seraient capables d’allirer énergiquement et de porter une 
masse de fer que nos appareils n’attireraient que faiblement et ne porteraient pas du 
loul; de méme, ils pourraient faire entrer en vibration des corps magnétiques volumi- 
neux de 8 ou 10 em de diamétre par exemple, que nos appareils, par suite de leur petite 
surface, ne parviendraient pas a remuer avec la méme force. Mais il ne faut pas oublier 
que les projectiles dont lextraction nécessite l'emploi de lélectro-vibreur sont relati- 
vement petits, leur diamélre maximum dépassant rarement 2 ou 5 cm. Nos appareils 
agissent sur ces petits projectiles avec autant d’énergie au moins que le Bergonié! Alors 


a quoi bon se servir d'un appareil codteux, lourd, encombrant, consommant beaucoup 
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d’électricilé et nécessitant une canalisation spéciale quil est impossible de trouver 
partout! 

Partant de ce principe, on pourrait réduire encore la section de 5 em que nous 
avons adoptée, mais alors le champ magnétique serail réellement trop peu élendu; la 
localisation et la recherche du projectile deviendraient difficiles. 

Une expérience trés simple démontre d'une maniére saisissante toul ce que nous 
venons de dire. Construisons une petite bobine a spires serrées de 4 cm de diamétre 
fermée en courl-circuil sur une lampe & incandescence. Présenlons-la d’abord devant le 
pole actif d’un gros vibreur dont le noyau de fer a 10 em de diamétre et qui est alimenté 
comme le Bergonié par un courant de 40 ampéres, puis devant le pole actif de notre 
vibreur dont le noyau a 5 em de diamétre et qui est alimenté par un courant de 15 am- 
péres. Dans lun et l'autre cas, la lampe éclaire, mais Vintensité lumineuse est bien plus 
considérable dans le second cas que dans le premier; el pour que le gros vibreur déter- 
minat dans la lampe le méme éclairement que Je petit, il faudrait que Vintensilé du 
courant pat étre portée a 60 amperes. 

Supposons la chose réalisée, le gros vibreur prend 69 ampéres, le petit 15 ampéres, 
le bobinage de lun et de l'autre est bien établi. La lampe éclaire alors de la méme 
mani¢re qu'elle soit présentée devant Pun ou devant Vautre appareil a la méme distance. 
Mais éloignons la Jampe de 10 cm environ et déplacons-la progressivement en dehors 
de l'axe du vibreur. Si Vexpérience est faite avec notre petit appareil, la lampe s éleint 


rapidement; avee le gros vibreur l’éclairement persiste plus longlemps. 


Conclusions. — 1° Un vibreur dont le noyau de fer est de 5 em et qui est alimenté 
par un courant de 15 ampéres crée la méme induction magnétique par cm* qu'un vibreur 
dont le noyau de fer est de 
10 cm et qui serait alimenté 
par un courant quatre fois 
plus grand. 

Les deux vibreurs élant 
dailleurs construils con- 
formément aux principes 
précédemment  énon- 
cés. 

2° Un vibreur dont le 
noyau de fer serail inférieur 
45 em aurail un champ ma- 
enétique trop restreint, par- 


tant les recherches prati- 





quées avec lui devien- 


draient malaisées. 


ss — oe 


Fig. 2. — Le vibreur au cours dune extraction 


Description. — Munis 
de ces données, nous avons alors construit un appareil définitil. 
Son poids total est de 4 kgs se répartissant ainsi : 
iy DAN CaN es eae 0 ee ee iD00 grammes. 
hil. . Pee aM Yen MD on kh a pia 2200 
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La longueur de la bobine est de 10 em, son diamétre maximum est de 10 cm, la 
consommation est de 15 4 16 ampéres sous 110 volts, allernatif, 50 périodes. 
Le noyau de fer est constitué par des lames de tole de fer doux recuit de 5 10 mm 








convenablement graduées pour former par leur assem- < - A 
hlage une masse cylindrique de 5 cm de diamétre, = he 
soigneusement isolées les unes des autres par du papier. 1 
Le bobinage a élé réalisé de la maniére suivante : La | | 
premiére spire est enroulée autour de Vextrémilé infé- | 
rieure du noyau de fer; la deuxiéme, immédiatement au- La 
dessus et ainsi de suile jusqua Textrémilé supérieure 
du noyau. Puis le fil redescend, mais la derniére spire oan 
tj) & 
de cette nouvelle couche reste 4 un niveau un peu plus | 
élevé que celui de la spire inférieure de la couche pré- E 4) 
; A. 93 
cédente. en en gh | 
;' ahd eo ' 
Ie fil remonte a nouveau, mais s’arréle a mi-hauteur Neca” 
pour redescendre une seconde fois. Fig. 5. — Montage du vibreur sur courant 
alternatif 110-150 volls, ou 200-220 volts, 


Il reste encore 4 un niveau plus élevé que celui de 460 périodes. — A. Canalisation établie 
ae ‘ Y . en deux fils 1810. — B- Plomb fusible 15/10 

la derniére spire de la couche sous-jacente. Le bobinage C. Prise de courant de 15 ampéres. 
: : site oe ¥ . K ; I). Fiche de la prise. — E. Interrupteur du 

continue ainsi jusqu’a ce que les 200 spires soient loules — vibreur. — V. Vibreur. 
disposées autour du noyau. Les spires qui apparaissent A Brancher Mabord ta tebe D sur Ta prise ©. 
e puis fermer Vinterrupteur E. Apres la 
la base de Vappareil, autour de la surface active du noyau, pein ouvrir Vinterrupteur avant de 
* debrancher 


forment done une surface conique 4 sommel inférieur. 
La section du fil et sa nature paraissent sans influence sur la force magnélo-motrice 
de Pélectro-vibreur. Nous avons utilisé un fil assez gros pour éviler léchauffement de 


Vappareil el assez petit pour permettre le bobinage facile 


Nee RS ree Geog, 
rl 3 des 200 spires. Un fil de 16 ou mieux de 18/10 nous a 
=e paru répondre a cette double condition pour le débil 
Ni dont nous disposions. 

«| I] | Bien que notre électro-vibreur soit beaucoup plus 

| 1 léger el beaucoup moins encombrant que celui de Ber- 
‘" gonié, nous avons élé assez génés au cours de nos pre- 
= miers essais pour le déplacer au-dessus des blessés et 
'S Cc pourle maintenir & bonne hauleur pendant toute la durée 


de la recherche et de extraction des projectiles. Nous 


th - 
Ht ; avons alors eu Vidée de le monter au bout d'un long 

e \ manche en bois a la maniére dune cognée (fig. 1 et 2). 
ae} Ce manche a une longueur de 70 em. \ lune de ses 
2 ¥ extrémilés il s’élargit en forme d'anneau, pour entourer 


Mg. t-- Montage du vibreur sur courant’ tras exactement Vextrémité supérieure du noyau de fer 
allernatif 110 a 150 volts. ou 260 4 220 volls ze 
au-dessous de & périodes. — A. Canalisa du vibreur. Deux VIS Pa) meéellier avec écrans 2 oreilles per- 
lion élablie en deux fils 18 10. — B. Plomb F . . , eo 
fusible 15 10. — €. Prise de courant de mettent un solide serrage. Prés de Vautre extrémilé se 
By amp. — D. Fiche de la prise. — E. In- e ; : : 
lerrupleur du vibreur. — V. Vibreur. — trouve un interrupleur pour le courant, a portée du pouce 
S. Bobine de self réglable. 


de l'aide qui manie l'appareil. Les fils passent dans lin- 
lérieur du manche. L’aide tient Vappareil 4 deux mains, il peut placer le vibreur dans 
loules les positions possibles 4 la demande du chirurgien. Pour lui faciliter la tache et 
pour que ses mouvements soient plus stirs, une sangle de toile qui passe sur sa nuque 


vient soutenir le manche de lappareil. Immédiatement avant de commencer lopération, 
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le chirurgien enveloppe le vibreur dans une bourse de toile stérilisée dont les cordons 
sont noués au-dessus du manche. 

Encouragés par les premiers résultats obtenus avee cel appareil, nous avons étudié 
alors les moyens qui nous permettraient de faire fonctionner le vibreur dans un hdpital 
quelconque, muni d'une source d’électricité queleonque. Cing cas peuvent se présenter 
dans la pratique: L’hépital dispose : [° d'un courant alternatif 50 périodes, peu intense 


amperes) avee un vollage compris entre 110 et 150 volts ; 


- 


2” Dun courant allernatif dont le voltage est compris entre 200 et 220 volts ; 

9° Dun courant allernatif dont la fréquence est inférieure a 45 périodes ; 

4° Dun groupe électrogéne ’ courant continu de 80 a 110 volts; 

5° Dune installation radiologique donnant un courant interrompu par une turbine 


’ mercure avec un vollage compris entre 50 et 200 volts (*‘). 


1. — L’appareil type que nous venons de décrire est établi précisément pour les 


courants de 110 4 150 volts. (fig. 3). 


Il. — Lorsque le voltage est compris entre 200 et 220 volts, Vintensité du courant 
peul étre réduile a 8 ampéres sans que l'appareil perde rien de sa puissance. II est 
nécessaire, il est vrai, de doubler le nombre des spires. Mais inversement on peut dimi- 
nuer la section du fil puisque Vinlensité du courant est moitié moindre que pour le 
premier vibreur. Le fil 15,10 est alors suffisant. Tout compte fait, le volume et le poids 


de Pappareil restent sensiblement les mémes. 


If. — Lorsque la fréquence du courant allernatif tombe au-dessous de 50 périodes, 
le vibreur doit élre monté de la maniére suivante : 

On sait que la self-induction de la bobine est proportionnelle a la fréquence du 
courant alternatif qui la traverse. Dés lors que cetle fréquence diminue, il devient 
nécessaire de ramener la self-induction @ sa valeur, pour que Vintensilé du courant reste 
i 45 ampéres (cas du premier vibreur, 110 volts), ou 8 ampéres (cas du deuxiéme vibreur, 
220 volts). 

Dans ce but il suffit dintercaler dans le cireuil une bobine de self réglable, c’est-a- 
dire une bobine au centre de laquelle peut s'enfoncer plus ou moins un noyau de fer 
feuilleté (fig. 4 

L\a Lorsque Phopital dispose dune dynamo génératrice donnant du courant 
continu sous 110 ou 220 volts, il est facile de monter un collier spécial sur le collecteur 
de la dynamo et de recueillir au moyen de deux balais le courant allernatif dont nous 
avons besoin. II est intéressant de noter que la dynamo ainsi modifiée peut continuer a 
fournir du courant continu pendant quelle donne du courant allernalif nécessaire au 
fonctionnement du vibreur. La fréquence du courant allernatif ainsi obtenue ne dépend 


que de la vitesse de la dynamo et du nombre de poles ‘fig. 5). 
V. — Entlin le vibreur peut étre monté sur une installation radiologique a courant 
interrompu de 50 a 200 volts. L’appareil est alors branché directement sur les deux fils 


qui vont a la bobine de haute tension. Il est bien entendu que les connexions de ces fils 


(4) Draucr et Ravucor-Lavoinre, Constructeur, 75, rue Dutot. Paris. 
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avec la bobine ont été préalablement supprimées. I] suffit alors de manceuvrer comme 
pour obtenir les rayons X en réglant convenablement (12 4 15 ampéres) le débit de la 


turbine & mercure (fig. 6). Au moment ot nous éerivons cet E 








arlicle, nous n’avons fait personnellement aucune recherche 
de projectile au moyen du vibreur ainsi monté. Le docteur 
Hailly-Salins, de Sens, médecin-major attaché au centre de 
physiothérapie de Troyes, a bien yvoulu nous faire connaitre 
les résullats qu'il a obtenus. Notre confrére a utilisé successi- 
vement a [hdpital des Jacobins un courant continu de 
110 volts, interrompu au moyen d'un appareil de Ropiquet, a 
Phépital complémentaire n° 6 le courant continu de 70 volts 
d'une installation radiologique (appareillage transportable de 


Gailfe), a Phopital complémentaire n’ 1 un courant continu 








interrompu au moyen d'une turbine & mercure. 


— ie premier eae le vileoust a pris 25) amperes, dans le Fig. 5. — Montage du vibreur sur 
groupe électrogéne & courant 
second 5 ampéres seulement, dans le troisiéme 8 amperes. continn de 80 a 110 volts, — 


A. Palier de la dynamo cété col 
lecteur. — B. Colleeteur cc. 
Collier de prise de courant 
DD. Balais recucillant le courant 
E e r alternatif sur le collier CC, 
en conclul que, contrairement aux instructions données par E. Interrupteur du vibreur. 
V. Vibreur. 
Pour monter le collier de prise il 


Dans tous les cas les corps magnéliques placés dans le 


champ de l'appareil ont vibré trés netlement. Notre confrére 


M. Bergonié pour Vinstallation et Vemploi chirurgical de 
l'électro-vibreur, un courant allernatifnest pas indispensable; ost nécessaire de connaitre les 

, j . coles mecaniques de la dynamo 
l'appareil peul fonclionner sur un courant discontinu dont les oa acainnty ainsi que le 
, y f é . nombre de poles, 
interruptions sont convenablement réglées. Nos recherches 


personnelles au nombre d'une cinguantaine ont toutes élé failes a Mhopital auxiliaire 


n’ 16, & Sens, au moyen de notre électro-vibreur type monté sur courant alternatif 
110 volts, 15 ampéres, 50 périodes. Nous avons pu loca- 
liser el extraire les projectiles avec une simplicilé el une 

8 sdrelé remarquables. Nous avons eu Jimpression que 

F  quelques-unes de ces extractions auraient été trés difficiles, 

? voire méme impossibles, sans le secours du vibreur, soil 

parce que les éclats étaient trés petits, soit parce qu’ils 


étaient perdus au sein de masses musculaires épaisses, 





soil parce quils étaient logés 4 une grande profondeur dans 











| L des régions daccés difficile. 

LC enablement 
— a 3 Dans les plaies mulliples par éclat dobus qu’on observe 
< >v si fréquemment depuis quelque temps, l'appareil nous a 


Montage du vibreur sur ins 
tallation radiologique avee courant 
interrompu par turbine & mercure 

A. Bobine de haute tension. BB. 
Bornes de haute tension. — C. Bornes 
de basse tension. D. Rhéostat. 

F. Ampéremétre. V. Vibreur. 
E. Interrupteur du vibreur. 


Débrancher les deux fils qui arrivent 
aC; puis les relier au vibreur:; fermer 
Vinlerrupteur E, ct régler le rhéostat 
pour obtenir Vintensilé nécessaire in 
diquée par Vampéeremétre. 


permis de reconnailre trés rapidement toutes les plaies qui 
conlenaient un fragment métallique; el Pextraction de ces 
fragments, qui jadis aurait élé si longue el si laborieuse, est 
exéculée aujourd hui sans la moindre difficullé en quelques 
instants. Nous sommes reslés fidéles a examen systéma- 
lique de loules les plaies @ Vécran radioscopique, mais nos 
blessés sont réparlis maintenant en deux groupes, suivant 
que le corps élranger révélé par les rayons X vibre ou ne 


vibre pas. Si la vibration est nettle, nous ne perdons pas 


notre temps a faire une localisation trés précise au moyen de méthodes radioscopiques, 


car nous savons a lavance que extraction sera trés facile. Si la vibration n'est pas 
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percue, la localisation aussi exacte que possible devient nécessaire, comme s'il ne fallait 
compler que sur elle pour atteindre le projectile. Néanmoins dans certaines de nos inter- 
ventions le doigt enfoncé dans la plaie a pu sentir vibrer un corps étranger dont les 
vibrations n’avaient pas élé percues auparavant a la surface de la peau. 

Chez les blessés porteurs d'un fragment métallique qui vibre, lopération a toujours 
été conduite trés simplement de la maniére suivante. On cherche d'abord la vibration 
sur la peau dans la région ou l’écran a montré le projectile; on fait une incision trés 
petite au point ob cette vibration atleint son maximum; on cherche ensuite la vibration 
sur lune et Vautre lévre de Vincision et dans le fond de la plaie; on avance alors avee 
strelé et rapidilé jusque sur le fragment de métal dont on connail constamment la 
situation. 

Nous n’avons jamais eu jusqu a ce jour un seul échee. 

I] est inléressant de noler que nous avons pu faire vibrer avec notre appareil des 
corps métalliques non magnétiques. 

C’est ainsi que aluminium vibre trés netlement, le cuivre a une vibration beaucoup 
plus faible, le plomb vibre trés peu. Nous avons remarqué en outre que la forme du 
morceau de métal influe sur sa vibration; une balle de shrapnell en plomb ne vibre 
pour ainsi pas, mais si on l’aplatit au marteau, celle balle présentée de champ devant 
l'appareil, vibre alors d'une facon trés perceptible. 

I] ne faut voir dans les recherches que nous avons entreprises quun hommage de 
plus adressé a la méthode du professeur Bergonié. 

Comme l’a trés bien dit M. Beclére quand il a présenté (') notre appareil a Tl Acadé- 
mie de médecine, si nous avons réalisé a Vaide de moyens de fortune et a trés peu de 
frais un électro-vibreur plus léger, moins encombrant, plus maniable, el surtout moins 
dépensier délectricité et par suile plus immédiatement ajustable a la plupart des 
installations électriques, c'est avec l'espoir de le mettre entre les mains de tous les 


chirurgiens, pour le plus grand bien de nos blessés. 


(4) Séance du 50 Mai 1916. 
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GENERALITES 


R. Monod (Paris). — Une ambulance chirurgi- 
cale automobile (Paris Medical, 5 avril 1916). 


L’auteur donne des indications sur le personnel, le 
matériel, le fonetionnement d’une des ambulances 
chirurgicales automobiles actuellement sur le front. 

Le personnel médical comprend 4 chirurgiens, 
4 médecins, 1 radiographe, 10 étudiants en médecine, 
16 infirmiéres. 

Le matériel est conlenu dans trois grands camions: 

A. Stérilisation et chauffage 4 la vapeur a l'aide de 
radiateurs. 

B. Radiographie. 

C. Instruments de chirurgie, pansements, groupe 
électrogéne. 

L’ambulance, arrivée au point qui lui a été assigné, 
s‘installe. Le pavillon opératoire, qui a été transporté 
tout démonté dans la partie postérieure et moyenne 
du camion B, est édifié en trois heures. Il est subdi- 
visé en trois compartiments : un de stérilisalion, un 
de pansement, un pour la salle d’opération. 

On dispose le camion de stérilisation contre le 
compartiment de stérilisation : la baraque en cet 
endroil ne posséde pas de paroi et la voiture cons- 
titue ainsi un diverticule dans lequel on accede de 
lintérieur par un petit escalier. 

La voiture radiologique est placée 4 un des bouts 
de la baraque et, a coté d’elle, le camion C, A l’au- 
tre bout de la baraque on installe un chemin couvert 
qui les fait communiquer avec les salles d’hospita- 
lisation. 

Les médecins sont divisés en deux équipes lrayail- 
lant par séries de cing heures. 

Des que le blessé arrive, il est netloyé, réchaulfé, 
préparé, radiographié, opéré sil y a lieu. 

Ona pudébiter sans étre débordé 40 opérations en 
24 heures pendant une semaine. 

Le matériel fonectionne sans détaillance depuis huit 
mois. 

On ne saurait trop féliciler le service de santé 
dayoir réalisé une pareille installation qui est, mo- 
bile, robuste, préte 4 fonctionner en 4 4 5 heures et 
qui permet d’apporler aux blessés graves, tout prés 
du front, une salle d’opération mobile et un service 
de radiologie suffisamment puissant pour parer a 
toutes les éventualités pratiques. DELHERM. 


G. J. Hirtz (Armée). — L’examen radiologique 
des blessés et la recherche des projectiles 
(Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, 
tome LXV, n° 4, Avril 1916, p. 499-521). 


Comme l’examen des blessés nécessite absolument 
lemploi de la radiologie, Hirtz pense que tout centre 
chirurgical devrait posséder au moins une installation 
raliogéne autonume : de plus, Vunification du type 
d’appareils utilisés constituerait un progrés pour le 
remplacement rapide des piéces interchangeables. 


Il ne faut pas 4 lavant se contenter de méthodes 
simples et trés rapides : au contraire, il faut employer 
des procédés capables de faire face aux cas les plus 
difficiles. 

Hirtz décrit un bon matériel ordinaire de radiosco- 
pie : 4 signaler l’'adjonction d'une feuilie de plomb de 
2 millimétres d’épaisseur, allant dela table a quelques 
centimétres du sol, large de 0,50 4 0",40, pour proteé- 
ger efficacement les jambes de lopérateur. L’inten- 
sité employée est de 2 4 3 milliampéres. 

Deux catégories de blessés sont A examiner : des 
fractures, des corps étrangers. 

Pour les fractures, leur étude compléte nécessite 
absolument Vusage de la radiographie : la radioscopie 
seule pourrait é¢tre insuffisante. 

Pour les corps étrangers, la radioscopie suffit le 
plus souvent pour déceler leur présence. Mais la 
radiographie s’impose pour établir positivement la 
preuve ou l’absence de corps étrangers minuscules. 

I] faut ensuite s/tuer le projectile. Pour les mem- 
bres : la téte, examen de face et de profil suffit. 
Mais pour le trone, il faut donner la profondeur. Hirtz 
emploie son procédé de l'écran percé avec fil a plomb. 
(Hirtz et Gallot) (la description en a été déja donnée 
dans ce journal). 

Pour obtenir la situation relative du corps étranger 
par rapport au plan squelettique, Hirtz emploie son 
RADIOSTEREOSCOPE (Gallot, constructeur) qui permet 
examen direct stéréoscopique des deux clichés eux- 
mémes, sans réduction. 

Quant a l’extraction, pour réussir 4 coup sur, il faut 
un appareil qui guide matériellement le chirurgien jus- 
quau contact de Vohjet de sa recherche : Le compas de 
auteur (1907) peut étre employé, l’'ampoule au-dessus 
ou l’ampoule au-dessous de la table; diverses modi 
fications, déja décrites pour invention du graphique, 
Vadjonction d'une tige supplémentaire pour les inter- 
ventions latérales, sont de nouveau précisées par 
auteur qui rapporte une statistique de 10 000 cas, 
avec un pourcentage de succés de 95 4 100 pour 100. 
Mais pour le cerveau, pour l’abdomen, il peut étre 
utile d’adjoindre Vextracteur sous lécran ou le doig- 
tier de La Baume-Pluvinelle. 

Si lon veut comparer les diverses méthodes 
d’extraction des corps étrangers, ¢c’est sur le nombre 
de sucecés fournis a la salle d’opération qu'il faut les 
juger : lA seulement se trouve le véritable critérium 
qui permet d’en apprécier la valeur. AUBOURG. 


PHYSIQUE 


M. de Broglie (Paris). — Sur la bande d’absorp- 
tion K des éléments pour les rayons X, suivie 
du brome au bismuth, et l’émission d’un tube 
Coolidge vers les trés courtes longueurs d’onde 
(C. R. Ac. Sc., 24 Juillet 1916). 

Si lon étudie le coefficient d absorption par un 
corps simple déterminé d'une série de rayons X pris 
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sous la forme de ravons de fluorescence d'une suite 
de corps simples rangés par ordre de poids atomi- 
ques croissants, on observe que, quand on passe par 
les rayons correspondant a la fluorescence de l’élé- 
ment absorbant, le coefficient d’absorption subit une 
brusque et forte augmentation, demeure ensuite trés 
élevé, puis décroit de nouveau. L’auteur a montré 
que ce phénoméne est décelable photographique- 
ment parune bande d’absorption 4 début brusque du 
coté des grandes longueurs d’onde. Il a suivi la 
bande d’absorption depuis le brome jusqu’au_bis- 
muth. 

En portant sur un graphique la racine carrée de la 
fréquence en ordonnées, et le rang de la série pério- 
dique des éléments en abcisses, on a une droite con- 
formément a la loi de Moseley. 

L’auteur tire de la des conclusions intéressantes 
sur les longueurs d’onde minima des rayons émis 
par une anticathode donnée. H. G. 


TECHNIQUE 


Teillard. — Note sur la technique du tube Coo- 
lidge (Archives Wélectricité médicale, Aout 1916, 
p. 254 4 245 avec 3 fig.). 

Depuis un an I’A. assure le service de radiologie 
de la place de Lourdes & peu prés exclusivement 
avee des tubes Coolidge; il résume dans cet article 
et son expérience et quelques petits dispositifs par- 
ticuliers auxquels il a été conduit par Vusage. I] 
conclut que le T. C. permet toujours de faire aussi 
bon qu'un tube ordinaire, et de faire plus vile et plus 
commodément, et qu'il offre pour une foule d’appli- 
cations spéciales des avantages extrémes. 

A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — Mise hors de service des 
écrans au platino-cyanure de Baryum par le 
chauffage central ( Archives d'électricilé médicale, 
Juin 1916, p. 176 et 177). 


Le virage du platino-cyanure est une déshydrata- 
tion. Or, le chauffage central donne 4 l’'atmosphére 
un haut degré de siecité. L’A. a vu en une nuit virer, 
aun tel point que le virage était définitif, tout un 
lot de pastilles et un écran sous Vinfluence de ce 
mode de chauffage. Il conseille done de ne pas laisser 
des objets de ce genre dans une piéce aussi chauffée ; 
ou tout au moins d’y faire évaporer de Veau pour 








modifier l'état hygrométrique. A. LAQUERRIERE. 
PHYSIOBIOLOGIE 
Fiorini et Zironi (Cremone). — Phénoménes 


immunisants et irradiations de la rate (levisla 

espunola de electrologia y radiologia medicas, 

Avrit 1916, p. 145 a 155). 

Manoukhine avait cru que lesirradiations faibles de 
la rate, grace A une action sur la leucocytolyse, 
modifiaientle sérum de facon 4 avoir un role favorable 
sur la tuberculose et certaines maladies infectieuses. 

Les A. reprenant exactement la méme technique 
concluent au contraire que: in vitro le pouvoiragglu 
linant etla déviation du complément sont identiques 
chez les animaux irradiés et non irradiés; in vivo 
aucun des tuberculeux traités n’a présenté une amé- 
lioraltion appréciable pouvant étre attribuée aux 
irradiations. 

Ils coneluent qu’é doses excitantes répétées tous les 
3 4 4 jours, sur la rate ou sur le foie, les rayons X 
nont pas dinfluence sur les phénoménes immuni- 
sants et n’en n’ont pas davantage sur la marche dela 
tuberculose. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 
————— 


Aloysio de (Castro. — Inversion viscérale. 
(Archives des maladies du cvur, Mai 1916). 


L’auteur rapporte trois cas d'inversion viscérale. 
La radiographie a permis de constater dans un des 
cas que la dextrocardie était associée 4 une transpo- 
sition du foie, de lestomac, de la rate, avec inversion 
de l'intestin ce qui n’aurait pas encore été observé. 

La régle dans la dextrocardie est le déplacement 
total de Vorgane. 

Dans la dextrocardie acquise la forme de l’électro- 
cardiogramme est celle d’un individu normal. Dans la 
dextrocardie congénitale le tracé présente les som- 
mets des trois grandes oscillations dirigées vers le 
bas, exactement comme si l'on avait image renversée 
dun électrocardiogramme normal. 

Les trois sujets étaient tuberculeux. 

DELHERM. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Bruneau de Laborie (Paris). — Lésions osseuses 
non décelables par la radioscopie (Paris Médi- 
cal, 19 Aotit 1916). 


Il ne faut jamais affirmer 4 la suite dun examen 
radioscopique, si attentif soit-il, qu’un os nestatteint 
Waucune lésion: toutes les fois qu'il y a doute, la 
radiographie doit étre pratiquée. DELHERM. 


Le Fort (Lille) et Grandgirard. — Tissu osseux 
de néoformation invisible a la radiographie 
(Bull. et Mém. de la Soc. de chirurgie, 10 Mai 
1916, p. 1192-1195). 

Trois mois aprés une fracture du fémur le eliché 
indique a peine les énormes ostéophytes durs deve- 
loppés autour des fragments osseux : la réaction 
périostique autour dune fracture ou dun projectile 


juxta-osseux est lente,surtoutchez les sujets agés, a 


recevoir les sels caleaires qui la rendront perceptible 
a la radiologie. Ce ‘fait explique comment un projec 
tile localisé dans les parties molles, peut parfois se 
trouver dans un os néoformé qu il faut sculpter pour 
Vextraire. AUBOURG. 


Routier (Paris). — Sarcome périostique de l’hu- 
mérus (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
28 Juin 1916, p. 1659). 


Présentation de la radiographie. AUROURG. 


Mauclaire (Paris). — Autogreffe pour perte de 
substance du cubitus (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 28 Juin 1916, p. 1660). 
Présentation de la radiographie, le greffon ayant 

été pris sur la créte du tibia. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Homogreffe pour perte de 
substance de l’extrémité inférieure du radius, 
consécutive a la résection pour sarcome a 
myéloplaxes (Bull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 28 Juin 1916, nD. 1661). 

Présentation de radiographie : le greffon avait été 
pris sur le radius d’un soldat ayant été ampute. 
AUBOURG. 


Cunéo (Paris). — Régénération de Il’humérus 


(Bull. de Mém. de la Soc. de Chirurgie, 26 Juillet 
1916, p. 1871-1872, 4 calques de radiographies). 





z 
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Aprés une résection large portant sur la diaphyse, 


ja régénération osseuse est suivie sur les clichés. 
Apres 26 jours. il exislait déja des signes de régéné- 
ralion. Aprés 74 jours, la colonnetle osseuse était 
nette mais encore fragmentée. Aprés 5 mois, la conti- 
nuité de los ful rétablie par une tige osseuse solide. 
Au bout de 8 mois, aspect de los est 4 peu prés 
normal. AUBOURG. 
Chaput (Paris). — Uncas de gomme syphilitique 
centrale, de l’extrémité inférieure du fémur 
absolument latente, révélée par hasard par la 
radiographie (Bull. ef Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 14 Juin 1916, p. 1424-1426, 1 cliché). 


A la suite d’un accident, le malade radiographié ful 
trouvé porteur : 

le Dune fracture oblique du condyle interne du 
femur avec abaissement du condyle. 

ve Dvune lésion structurale fémorale constituant une 
tache ovalaire, noire de 2 centimétres dans l’axe de 
los, visible de face et de profil, & contours poly 
evcliques.. 

Il est done nécessaire de radiographier, dans les 
cas de syphilis, les os longs pour révéler certaines 
lésions caractéristiques (gommes, kystes des os de 
Mouchet, ostéopériostites, ostéomyélites avec hyper- 
ostoses et Jacunes). AUBOURG. 


Pierre Delbet (Paris). -- Pseudarthrose du col 
du fémur traitée par la greffe osseuse (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 14 Juin 1916, 
p. 1418-1419). 

Présentation d’une série de radiographies ow l’on 
voit un greffon de péroné transosseux A travers la 
téte fémorale. AUBOURG. 


Chaput (Paris). — Nouveau cas de gomme cen- 
trale latente de lextrémité inferieure du 
femur, révélé par la radiographie (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 21 Juin 1916, 
p. 1473). 


Chez un homme atteint de fracture du condyle 
interne du fémur, le cliché montre en plus une tache 
sombre polycyclique de 5 centimétres de diamétre 
et paraissant d’origine syphilitique. AUBOURG. 


Pierre Delbet (Paris). Greffe osseuse pour 
fracture du col du fémur (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 21 Juin 1916, p: 147). 


Présentation de radiographie d'un greffon de péroné 
inclus dans le col fémoral. AUBOURG. 


Ch. Walther (Paris). — Tumeur osseuse de 
’extrémité supérieure du fémur (Bull. et Mem. 
de la Soe. de Chirurgie, 2 Aodt 1916, p. 1928- 
1950, 1 cliché). 


Le cliché montre une tumeur osseuse irréguliére 
qui enveloppe complétement le col du fémur et le 
grand trochanter. Il y a 1a une décaleification du tissu 
osseux dont on voit nettement les travées et qui 
semble creusé de larges lacunes, de cayités ky stiques. 
Le col du fémur se dessine au milieu de la masse. 
La téte est déformée, aplatie A sa partie supérieure. 
La posture de l’os iliaque qui entoure la cavité coty- 
loide semble raréfiée. ; 

Le diagnostic peut étre discuté entre une ostéo- 
myélite subaigué sans suppuration ou plutot une 
ossification d@origine périostique avee décalcification 
et formation de cavilés osseuses. AUBOURG. 


Pierre Delbet (Paris). — Désarticulation tempo- 
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raire sous-astragalienne (Bull. et Mém de la Soc. 
de Chirurgie, 28 Juin 1916, p. 1658). 


Présentation de clichés montrant l’ablation de la 
face inférieure de l’astragale et dela face supérieure 
du caleanéum. AUBOURG. 


Pierre Marie, Foix et Bertrand (Paris). — Con 
tribution a l’étude de la topographie cranio- 
cérébrale (Soc. neur., 5 mai 1916). 


Les auteurs ont enlevé le cerveau de la boite cra- 
nienne, fixé les scissures et des sillons 4 l'aide de 
fils de plomb, replacé leur cerveau dans la boite 
cranienne; sur cette derniére, ils ont, 4 aide de fils 
tressés, fixé les sutures du crane et les principaux 
repéres osseux, le tout a été ensuite refermé. On 
peut ainsi obtenir une série de reperes mathéma- 
tiques applicables aux radiographies et permettant, 
une radiographie étant donnée, de reconstruire avec 
approximation les sutures craniennes et les sillons. 
Les auteurs ont cherché a calculer les coordonnées 
des différents points et lignes d'un certain nombre 
de radiographies par rapport 4 un systéme d’axes et 
ils ont pris la moyenne des distances, ils ont ainsi 
construit une figure schématique qu’on applique sur 
la radiographie & étudier. Pour obtenir la superpo- 
sition exacte du schéma au crane, on se servira des 
accidents les plus évidents : glabelle, pourtour du 
crane, protubérence occipitale. DELHERM. 


APPAREIL DIGESTIF 





P. Colombier (Paris). — L’examen radiologique 
des voies biliaires. (Thése de Paris, 1914). 


Dans cet intéressant travail illustré de radiographies 
trés démonstratives, l’A. étudie tout particuliérement 
la technique radiographique des voies biliaires qui 
doit étre trés sévére. Il emploie celle de Béclére 
modifiée. La distension gazeuse de lestomac est 
réalisée par la potion de Tonnet, et la radiographie 
faite en apnée dans le décubitus dorsal: 1° 1/2 a 
2 secondes de pose avec 15 milli. et écran renforea- 
teur. On a avantage a utiliser des rayons du degré 
7 Benoist. Il est de toute nécessité d’éliminer une 
grande partie des rayons secondaires pour favoriser 
Vapparition des caleuls. On y arrive par lemploi 
d'un diaphragme se composant d'un treillis quadrillé 
constitué par des alvéoles de plomb; on obtient sur 
la plaque une image grillagée, dans chaque maille 
du grillage la région représentée est parfailement 
nette, car la plupart des rayons parasites ont été 
arrétés par les parois des alvéoles. 

Le nombre des caleuls décelables par la radio- 
graphie est relativement considérable; que le calcul 
soit riche ou non en sels caleaires, l’essentiel pour 
étre yu est que son opacité différe de celle du milieu 
ambiant. Avec une technique appropriée et rigoureuse, 
les calenls doivent étre trouvés dans 50 °/) des cas 
ou ils sont présents. La vésicule hypertrophiée cai- 
culeuse ou non, sera vue plus fréquemment encore. 

Aprés avoir passé en reyue les nombreuses indi 
cations de examen radiologique des voies biliaires, 
VA. conclut quil s'impose dans les cas d’adhérences 
de la vésicule aux organes voisins, 4 la suite de 
cholécystites ou de péricholécystites, ou: il prend une 
importance de tout premier ordre. Il est également 
indiqué, chez tout malade soupgonné de lithiase 
biliaire, ou présentant des troubles digestifs vagues 
dont la clinique a des difficultés 4 établir letiologie; 
chez des malades qui ayant été vus radiologiquement 
au point de vue gastro-intestinal et chez qui on aura 
trouve un pylore nettement sous le foie, signe 
d'une hépato-fixation de l'estomac; une déformation 
et un déplacement vers le haut de langle hépatique 
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du célon; des coudures ou des rétrécissements pylo- 
riques ou duodénaux dont la nature n’aura pas été 
établie cliniquement, enfin une évacuation § spas- 
modique de lestomac, accompagnée d'une défor- 
mation de l'image pylorique. 

L’A. insiste pour que toul examen clinique des 
voies biliaires soit suivi d’un examen radiologique, 
tant importance de ce moyen d’investigation est 
grande, et précieux les renseignements qu’il est en 
mesure de donner au clinicien. J. AIMARD. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








Rist (Paris) — Les principes du diagnostic 
rationnel de la tuberculose pulmonaire (Presse 
médicale, 15 Juillet 1916, pages 505 a 507). 


Trop souvent le médecin a la hantise de la tuber- 
culose : devant tout symptome inexpliqué au premier 
abord la premiére question qui se pose a son esprit 
n'est pas celle-ci : qu’a-t-il? mais celle-la : est-il ou 
non tuberculeux? La présomption de tuberculose le 
conduit inconsciemment a étre insuffisamment exi- 
geant sur les démonstrations positives. 

Cet état desprit est déja funeste en temps de paix, 
car dune part on néglige de rechercher et de guérir 
la maladie souvent bénigne qui fait tousser ou 
maigrir, et d’autre part Je diagnostic de tuberculose 
implique dans l’existence du malade une série de 
bouleversements toujours onéreux, souvent pénibles, 
parfois fort douloureux. En temps de guerre, beau- 
coup de diagnostics de tuberculose qui ont la 
réforme pour conséquence, ont été et sont indiment 
posés, d’ou, fonte des effectifs dans des proportions 
alarmantes. 

Avant ainsi montré limportance de la question I’A. 
examine les renseignements fournis par la percussion 
et auscultation, en insistant sur ce fait que « la 
prétendue phase de germination courrait une période 
de plusieurs mois ou de plusieurs années et durant 
laquelle la Iésion, décelable a Voreille, évoluerait 
sans qu’il vy ait expectoration de bacilles ne répond 
en aucune facon ala réalité ». En pratique, un adulte 
européen bien portant porte souvent des cicatrices 
de tuberculose pulmonaire et réagit ala tuberculine: 
il peut se réinfecter; mais le plus souvent les pré- 
tendus signes de la phase de germination ne sont 
que les signes des séquelles d’une premiére atteinte. 
Pour ne pas sortir du cadre de ce journal, nous 
laisserons de coté la discussion des diverses données 
recueillies par l’auscultation et la percussion; signa- 
lons seulement que pour l’A. elles renseignent sur- 
tout sur ce qui se passe dans les régions superfi- 
cielles des poumons et restent souvent muettes sur 
les modifications des parties centrales; cavités cen 
trales, pneumonies centrales, ete., peuvent échapper 
4 Voreille la plus exercée. Méme lorsqu’il s’agit du 
sommet ot lépaisseur est faible, les premiers signes 
stéthacousiques peuvent ne se manifester que lorsque 
la lésion ayant débuté plus profondément a gagné 
les couches les plus superticielles. 

« La radiologie vient ici suppléer admirablement a 
cette défaillance », elle montre les lésions aussi bien 
en profondeur qu’en surface et TA. fait du role du 
radiologue une étude remarquable que nous regret- 
tons de ne pouvoir reproduire intégralement : La 
radiologie pulmonaire exige, tout autant que l’aus- 
cultation de la méthode, de Vexpérience, de la 
réflexion; il faut ’apprendre; devant un écran il faut 
penser en médecin. Les erreurs d'interprétation sont 
dues 4 linexpérience et non 4 la méthode quoique en 
disent « tant de médecins qui n’ont jamais passé plus 
de cing minutes consécutives devant un écran, el 
s’en rapportent aux assertions de physiciens aussi 
ignorants de l’'anatomie et de la physiologie que de 
la médecine 


Rayons X. 


Les rayons X dont il n’est pas plus permis de 
négliger l'emploi que de se passer d’auscultation ou 
de percussion ne font pas que découvrir des lésions 
inaccessibles a celles-ci : ils fournissent des rensei- 
gnements plus objectifs et plus contrdlables; on 
peut discuter sur le caractére bronchique d'un bruit 
respiratoire; deux observateurs ne peuvent que 
s’accorder sur une opacité apparue a Vécran, ou 
mieux sur un cliché. [ls mettent en relief des zones 
de condensation beaucoup plus petites : l’auscul- 
tation ou la percussion donnent toujours des rensei- 
gnements sur une région dune certaine étendue, une 
lésion trés limitée sera done pour elles masquée 
par la réponse normale des tissus sains voisins; au 
contraire, l'image radioscopique de cette méme lésion 
tranchera d’autant mieux que les tissus voisins 
seront plus sains. Enfin (et c’est peut-étre 1a, de 
avis de Rist, le point le plus important) un poumon 
normal apparait a l’écran indiscutablement normal, 
« on est en droit de faire prévaloir cette constatation 
objective sur les impressions bien plus subjectives, 
bien plus changeantes, bien plus sujettes 4 l’erreur 
que donnent l’auscultation et la percussion appli- 
quées a la découverte de lésions tuberculeuses 
commencantes ». Se figurer qu’une condensation 
pulmonaire capable de donner des signes stéthacou- 
siques peut rester transparente aux rayons « c'est 
méconnaitre absolument » les fondements physiques 
aussi bien de la radiologie que des examens clas- 
siques. 

Etudiant ensuite examen bactériologique, VA. 
revient encore sur importance des rayons X : lors- 
qu'un malade présente des crachats d’origine pulmo- 
naire sans signes stéthacousiques on peut affirmer 
qu'il existe un foyer qui sécréte mais trop profondeé- 
ment situé; « les rayons X le dépisteront aisément 

L’A. termine en résumant les renseignements 
fournis par les divers examens : les individus pré- 
sentent « les signes subtils de la prétendue période 
de germination » ou bien ont une condensation 
homogéne occupant presque toujours plusieurs cen- 
timétres carrés sur l’éeran; ils ne crachent pas de 
bacilles, se portent bien et s’ils meurent d'une affec- 
tion intercurrente présentent une tuberculose ancienie 
guérie — ou bien ont a l’écran une condensation bien 
plus étendue que ne le ferait croire l’auscultation, 
allant jusqu’éa ocecuper un lobe entier, ils crachent 
des bacilles; ce sont des tuberculeux; pour eux 
expression de période de germination est manifes- 
tement impropre — ou bien ont des poumons par- 
faitement transparents, ce ne sont pas des _ tuber- 
culeux, il faut chercher et trouver ailleurs l’explication 
de leur toux; mais les tenir pour des phtisiques en 
puissance «c’est manquer a son devoir de médecin ». 

La percussion et lauscultation servent d’abord a 
une sorte d’examen préliminaire d’orientation, la 
radiologie précise le siége des lésions, découvre 
celles qui ont échappé aux méthodes préeédentes, 
ou montre au contraire qu'il n’y a pas de lésions. 
L’auscultation intervient alors & nouveau pour nous 
renseigner sur la consistance des lésions. Enfin 
examen microscopique donne la nature de la lésion. 
Chacune de ces techniques est indispensable. Or, 
partout en France actuellement en raison de la 
guerre, on trouve des installations radiologiques et 
bactériologiques. L’A. dans la petite ville, ot il a 
été envoyé est parvenu, sans difficulté et sans exces 
de travail, 4 faire passer 4 l’écran tous les suspects 
de tuberculose qui lui arrivent constamment. « Parmi 
ces suspects que désignent l’auscultation et la per- 
cussion mal appliquées et mal interprétées, un 
grand nombre — bien plus de la moitié — ne sont 
pas tuberculeux. A. LAQUERRIERE. 


Rist (Paris). — Le diagnostic différentiel de la 
tuberculose pulmonaire et les affections chro- 
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niques des fosses nasales (/’resse Médicale, 
94 Juillet 1916, p. 524 a 523). 


Pour affirmer le diagnostic de tuberculose pulmo- 
naire, il faut la constatation, d’une part, d'une lésion 
parenchymateuse au moyen de la percussion, de 
auscultation, de la radioscopie, et d’autre part l’exis- 
tence avérée de bacilles tuberculeux. 

« Pour reconnaitre Vintégrité du parenchyme il ne 
suffit pas de l’avoir constatée 4 l’auscultation et a la 
percussion. Une lésion importante et étendue, pour 
peu quelle siége en profondeur, peut échapper a ces 
modes d’exploration; « seuls les rayons X la peuvent 
déceler ». D’autre part les présomptions fournies 
par ces deux modes d’examen « deviennent fort dis- 
cutables si les rayons X plus précis et moins sujets 
aux causes subjectives d’erreur ne les confirment 
pas. » 

L’A. signale ensuite diverses affections qui peu- 
vent simuler la tuberculose au début : ¢c’est ainsi 
qu'il cite la dislocation verticale de l’estomac, « par 
les méthodes ordinaires d’exploration, il est assez 
malaisé, sinon impossible de faire le diagnostic ». 
On pense a la tuberculose, on finit par s’imaginer 
entendre quelque chose. « Un simple examen radio- 
scopique, avec repas bismuthé, ferait voir d’une part 
la transparence des poumons, et d’autre part un 
estomac allongé. » 

Mais en réalité un grand nombre de tousseurs pris 
pour des tuberculeux sont en réalité atteints d’affec- 
tions des fosses nasales que l’A. passe en revue. 

A. LAQUERRIERE. 


E. Sergent (Paris). — Les signes de la pleurite 
du sommet et leur valeur dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire de_ l’adulte 
(Presse médicale, 24 Aodt 1916, p. 569 a 371). 


Nous ne résumerons de cet article que les points 
concernant la radioscopie : 

Tandis qu’éa Vautopsie les adhérences du sommet 
sont trés fréquentes, pour la radioscopie « il est une 
expression qui s’inscrit avec une inlassable per- 
sévérance sur la presque totalité des protocoles 
dexamen » c’est le voile dun sommet ou des deux 
sommets, sommets un peu gris, sommels opaques, etc. 
Il faut tenir compte des erreurs d’interprétation dues 
4 Vinexpérience de bon nombre d’observateurs impro- 
visés (tenir compte de l’incidence des rayons, de 
lombre de la clavicule, etc). Mais méme dans les cas 
bien observés on trouve chez un grand nombre de 
sujets un ou les deux sommets plus ou moins 
voilés, plus ou moins Opaques, sur une élendue plus 
ou moins grande, sans que par ailleurs limage ra- 
dioscopique présente des caractéres anormaux, sauf 
des ganglions. On peut alors — en l’absence d’autres 
signes — admettre un épaississement pleural : tantot 
’ombre est épaisse et la toux ne la modifie pas, il 
s’agit dune symphyse épaisse; tantot le sommet 
sillumine aprés la toux, le poumon est resté per- 
méable, mais l’épaississement pleural, le voilant et 
génant son expansion, ne permet a lair d’y pénétrer 
qua la faveur de Vinspiration foreée suivant la toux; 
dans un sommet vyoilé par infiltration lopacité doit 
rester fixe. 

En somme l'image radioscopique, comme I’auscul- 
tation, peuvent étre mal interprétées et conduire des 
médecins insuffisamment avertis 4 « diagnostiquer 
une infillration, 1a of il n’y a qu’une lésion bénigne, 
sinon méme une simple cicatrice, vestige d’un passé 
déja lointain « le diagnostic précis de la tubercu- 
lose ne se fera jamais par les signes physiques uni 
quement, pas plus les signes d’auscultation ou de 
percussion que les signes radioscopiques ». Ces 
signes indiquent le siége de la lésion, mais non son 
caractére évolutif qui doit étre fixé par l'ensemble 


des signes généraux (fiévre, amaigrissement, ete. 
etc.) par les réactions a la tuberculine, etc. 


A. LAQUERRIERE. 


Denechau (Angers). — Les suites éloignées des 
blessures pleuro-pulmonaires par projectile de 
guerre (Presse médicale, 27 Juillet 1916, p. 529 
et 550 avec une radiographie). 


Etude basée sur 50 observations de plaies de poi- 
trine remontant 4 15, 18, 21 mois. Aucun blessé n’est 
exempt de tout trouble. 

Dans 40 cas, il y avait apparence de guérison par- 
faite, mais on constatait le tableau des suites éloi- 
gnées réguliéres : douleur spontanée et surtout pro- 
voquée par la toux, la marche rapide, siégeant 
plutot au niveau d’un des orifices avec parfois né- 
vralgie intercostale — dyspnée qui 16 fois prenait le 
type de la dyspnée d’effort. Toux seulement dans un 
tiers des cas en général séche, dans 5 cas seulement 
avec expectoration muqueuse; le tout en somme 
assez bénin..— Cliniquement, diminution de l’expan- 
sion thoracique du codté blessé (58 fois sur 40) qui 
peut dominer soit a la partie inférieure soit 4 la 
partie supérieure suivant le siége de la blessure, 
diminution marquée du murmure vésiculaire, sono- 
rité normale, vibration normale. Mais au_ niveau 
méme de la blessure sonorité diminuée, vibration 
augmentée. Enfin le sommet, quand ce n’est pas lui 
qui a été intéressé, présente le schéma de sup- 
pléance de Grancher. 

L’examen radioscopique pratiqué chez 55 des su- 
jets a montré seulement 35 fois des traces appré- 
ciables du trajet: 51 fois sur 55 soit opacité de toute 
la partie déclive. soit, plus souvent, diminution de 
louverture du _ cul-de-sac costo-diaphragmatique 
avec immobilité relative du diaphragme correspon- 
dant. Dans 15 cas sur 35, striation grise du poumon 
indiquant sclérose bronchique, 20 fois adénopathies 
trachéo-bronchiques nettement plus volumineuses 
que du cété sain. (Examen radiologique de Ledoux- 
Lebard et Chabaneix). 

Dans les 10 autres cas : suites éloiqgnées compliquées 
(hémorragie, pneumothorax, abcés, etc.), l’examen 
radiologique n’est mentionné que 2 fois : une tuber- 
culose, une pleurésie. A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 





Cazin (Paris). — De l’extraction des projectiles 
a l'aide de la radioscopie intermittente (Bull. 
Soc. Méd., n* 9 et 10, séance du 12 et 16 Mai 
1916). 


L’A. utilise le stéréoscope pour la localisation du 
projectile, il opére ensuite sous le contréle de rayons 
suivant la méthode de Bouchacourt. 7! projectiles 
ont été enlevés sans aucun insucceés. DELHERM. 


— Trusquin repéreur et compas 
180, 


Massiot (Paris. 
(Archives d'électricité médicales, p. 178 a 
avec 4 fig.). 


Le (rusquin se compose d’une tige verticale fixée 
au bord de la table, elle porte 2 tiges horizontales 
qui peuvent se déplacer en hauteur et en largeur : 
dans une premiére visée radiocospique on déter- 
mine sur la peau la projection du rayon vertical pas- 
sant par le corps étranger. On prend ensuite la tige 
horizontale inférieure et on Vabaisse ou on léléve 
jusqu’é ce que, en déplacgant ampoule, on constate 
que ses déplacements sont égaux 4 ceux du corps 
étranger. Laissant cette tige a cette hauteur on la 
fait glisser pour que sa pointe soit en contact de la 
peau. On matérialise ainsi une ligne horizontale qui 
passe par le corps étranger. On déplace ensuite la 
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lige supérieure de facon que sa pointe touche le 
point marqué sur la peau. En lisant sur l'appareil on 
connaitla profondeur du corps étranger au-dessous 
de ce point. 

Le compas se compose d’un demi-cercle de métal 
aux points extrémes duquel coulissent 2 aiguilles ; 
sur ce demi-cercle est placée l’aiguille indicatrice 
mobile; des appareils du méme principe ont été dé- 
crils dans ce journal, nous n’insistons pas sur la 
manipulation de l'appareil; mais Vintérét, ici, est que 
sont calculées pour que les 2 aiguilles 
extrémes a appliquer sur le membre se réglent d’aprés 
les indications fournies par le trusquin. 

A. LAQUERRIERE. 


les choses 


Carpentier. — Note sur un localisateur (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chir., 5 Juillet 1916, rap- 
port de Rieffel, p. 1683-1685). 

C. se sert d'une grille fenétrée qui permet de loca- 
liser le projectile dans un cadre fin (fig. 2, 8). Cette 
grille, de 10 centimétres de coté, est percée de 
100 carrés de 9 millimétres de coté. Elle est sup- 
portée au moyen (dun collier de serrage (6, 7) par une 
lige horizontale (S) qui vient coulisser sur un pied 
support vertical (1) gradué en millimétres. Ce pied 
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\Fig. 1. 


prend appui sur la table radiologique par une pince 
étau (2). 

Voici le modus faciendi : 
sur la table (4) : une plaque sensible (10) est glissée 
sous la partie du corps occupée par le projectile 
dont la situation approximative a été préalablement 
déterminée par laradioscopie ou la radiographie. On 
abaisse la grille au contact du plan antérieur du 
corps en prenant soin quelle reste paralléle a la 
plaque sensible. Puis on mesure exactement la dis- 
tance de la griile 4 la plaque, ce qui est facile grace 
aux divisions que porte le pied. On marque d’une 
facon quelconque le contour de la grille sur la peau. 
Il ne reste plus qu’a faire la radiographie. L’ampoule 
est amenée 4 une distance exactement repérée de la 
plaque photographique : lanticathode est 4 50 cen- 
timétres de la plaque. La premiére épreuve étant 


Le blessé (9) est couché 
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faite, on retire la grille et on déplace ampoule dans 
un sens variable, suivant la situation probable du 
projectile, mais dans une étendue toujours la méme, 
de 10 centimétres, ce qui facilite les caleuls. On fait 
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alors une deuxiéme épreuve sur la méme plaque. I] 
ne reste qu’a développer et a effectuer les calculs. 
Les deux images du projectile A et B sont marquées 
sur la plaque. 
La profondeur est indiquée par la formule : 
_90>< distance entre A et B sur la plaque 
10 + distance entre A et B ia 





comptée en retranchant la valeur de «& du chiffre 
donné par l’évaluation du pied gradué, c.-a-d. la dis- 
tance entre la plaque et la grille. AUBOURG. 


Guyennot. — Un nouveau procédé de localisa- 
tion radioscopique des projectiles en chirurgie 
de guerre (Archives dcélectricité médicale, Juin 
1916, p. 172 & 175 avec 2 fig.). 


Apres avoir déterminé sur la peau et sur l’écran la 
projection du rayon vertical passant par le corps 
élvanger, on fail une deuxiéme détermination de la 
projection du c. étr.‘aprés avoir déplacé l’ampoule 
d’une longueur quelconque. L’écran porte une gra- 
duation sur laquelle on lit le nombre de centimétres 
séparant cette projection de la verticale, on place 
alors une réglette mobile sur lécran 4 une distance 
double et on éléeve Vécran en l’éloignant de la peau 
jusqu’é ce que, ampoule restant en place, l’image 
vienne sur la réglette. La verticale, le rayon passant 
par le corps étranger dans la 2° position de l’'ampoule, 
les lignes joignant au pied de la verticale les images 
obtenues dans les deux positions successives de 
V’écran, déterminent done 2 triangles semblables dont 
lun des cotés est le double de celui de l’autre. Dans 
ces conditions, pratiquement, il n’y a qu’a lire sur la 
tige qui porte l’écran la hauteur dont celui-ci a été 
éleyée, pour savoir la profondeur du c. étranger. 

A. LAQUERRIERE. 


Albert Mouchet et René Toupet (Paris). — 
Extraction des projectiles a la lumiére rouge 
sous le contréle intermittent de l’écran (Soc. 
de méd. de Paris, Séance du 28 Avril 1916, p. 
155 des comples rendus). 


Les A. paraissent surtout craindre l'association du 
chirurgien et du radiologue, car « les radiologues 
sont rares 4 Vheure actuelle, et les chirurgiens qui 
enlévent les corps étrangers sont fort nombreux; ils 
préconisent done le procédé qui permet au ehirurgien 
Wopérer seul. Aussi présentent-ils Vextraction sous 
lumiére rouge, mais ils apporlent une modification 
le chirurgien porte sur le front un miroir de Clar 
avec une lampe b/anche, car « les différents organes 
prennent tous une teinte uniforme et il devient tres 
difficile de ne pas confondre les artéres, les nerfs et 
les veines, surtout quand on travaille dans la profon- 
uniquement de lumieére 
com- 


deur lorsqu’on se sert 
rouge qui « est trés génante 
plexes ». Ils déclarent que, pour atténuer les incon 
vénients de la lumiére blanche sur la_ visibilité 
reelgennienne, on pourrait utiliser des champs noirs, 
mais quils n’ont jamais eu besoin d’y recourir, a la 
condition employer une lampe blanche dintensilé 
relativement faible. Ils montrent par une statistique 
de 40 cas difficiles lefficacité de leur technique. 

A. LAQUERRIERE. 


dans les cas 
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Derocque et Rolland. — Extraction des corps 
étrangers métalliques a la lumiére artificielle 
sous le contréle intermittent de l’écran (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chir., 17 Mai 1916, 
p. 1207-1209, Rapport de Kirmisson). 

Kk. expose le dispositif instrumental imaginé par 
les auteurs pour éviter les dangers de la radioder- 
mite et dont la figure suivante donne une idée. 


D. a ainsi ‘enlevé 190 corps étrangers avec un 

insuecés dui & des conditions purement  anato- 
LEGENDE 
A. — Axe de rotation du systeme porte-écran. 
B. — Pédale. 
Cc. — Cupule protectrice. E 
D. — Table. 
E. — Ecran radioscopique. 
G. — Galets de roulement du chariot porte- 
ampoule. 

H. — Cable dont le mouvement dans le sens de la 


pédale provoqué par la pédale B détermine 
labaissement de l’écran. 


1. — Interrupteur qui ouvre le circuit d'éclairage 
quand l’écran est abaisseé. 

J. — Poulies de renvoi pour le cable. 

P. — Contrepoids de l'écran. 

R. — Ressort dont l’action s'ajoute a celle des con- 


trepoids pour maintenir le porte-écran dans 
la verticale. 

Tube a rayons X. 

— Tringles du roulement 
ampoule. 


mace 
Wie: du chariot porte- 














Vennin. — Recherche des corps métalliques 
avec le concours de la radioscopie (Réunion 
médico-chirurgicale de la V° armée, résumé in 
Presse Médicale, 24 Juillet 1916, p- 520). 


L’A. décrit la technique et vante les bons résultats 
de la méthode de Ledoux-Lebard et Ombrédanne 
quwil utilisé largement dans une ambulance automo- 
bile chirurgicale de la zone des armées. 

LAQUERRIERE. 


Tanton. — A propos de l’extraction des corps 
étrangers intracérébraux (Réunion médicale 
de la IV° armée, résumé in Presse médicale, 
3 Juillet 1916, p. 295). 


L’extraction corps étrangers intracérébraux 
doit étre systématique et immédiate sauf pour 
ceux qui ont un volume moindre qu'une lentille. 
L’extraction doit se faire sous !écran, mais la 
préhension reste parfois impossible bien qu’on 
percoive le contact métallique. L’emploi de l’élee- 

tro-aimant est préférable en sup- 

primant le temps délicat de la 
préhension et en diminuant la 
longueur des manceuvres. 

A. LAQUERRIERE. 


des 


f= Ferraton, Rouvillois, Sencert, 
Sieur, Reverchon, Proust, 
Ed. Potherat, R. Picqué, 
Launay, Pauchet, Chevassu, 
Baudet, Monprofit, Bous- 
quet, de Martel, Mauclair, 
Pierre Marie, Pozzi, Rou- 
tier, Auvray, Léri, Reynier, 
Quénu, Ombrédanne, Dela- 
geniére, Toussaint, Souques, 
Henri Claude, Lhermitte, 
Auvray, Boeckel, Foix, Ca- 
mus, Nepper, Granet, Vil- 
Jaret, Faure Beaulieu, Ja- 
laguier, Sicard, Morestin, 
Gosset, Estor, Walther. — 
Traitement des plaies du 
crane (Bull. et Mém. de la 
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miques (corps étranger de la région pancréatique). 


Cette méthode de V’extraction Vécran est 
simple, rapide, permettant Vasepsie absolue. Mais 
elle interdite & ceux dont l’appareil visuel est 
insuffisant, ou insuffisamment compensable. 

AUBOURG. 


sous 


est 


F. Chauvel. — Notes sur l’extraction des pro- 
jectiles sous rayons. —- M. Sauvé. — Note sur 
extraction des projectiles (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chir., 5 Juillet 1916, rapport de Hart- 
mann, p. 1671-1675). 

Chauvel, pour 250 projectiles, opere lowjours sous 
le contrdle intermittent des rayons : les dangers de 
Virradiation sont réduits au minimum. 

Sauvé a enlevé les corps étrangers dans trois con- 
ditions différentes : 1° d’aprés des données radiolo- 
giques établies en dehors de sa présence : 29 succés, 
18 insuceés — 2° en collaboration directe avec le 
radiologiste, donnant la direction et la profondeur : 
124 succés, 9 insuccés. — 5° sous le controle inter- 
miltent des rayons : 110 succés, 2 insuccés, encore 
causés par raison opératoire ou anatomique. 

AUBOURG. 





Soc. de chirurgie, 24 Mai 1916, 


p. 1475-1614). 


H. Rouvillois. — Les corps étran- 
laissés en place, sont une menace 
constante pour le blessé: il faut done en tenter l’ex- 
traction immédiatement. Aprés avoir au début employé 
le téléphone de Hedley, R. enléve actuellement les 
projectiles intracérébraux sous écran radioscopique 
a Vaide de la bonnette de Wullyamoz, avec une 
pince spéciale. 

Sencert et Sieur opérent dans la salle de radiologie, 
avec le controle intermittent des rayons X. 

Reverchon radioscopie tous les blessés du crane 
avant l’intervention et pour enlever les corps étran- 
gers, pratique Vextraction sous Vécran, avec une 
pince courbe 4 corps étrangers de Voreille. 

Ed. Potherat est @avis denlever rapidement 
corps élrangers intracraniens, sur la table radiolo- 
gique sous l’écran ou la lorgnette fuorescente. 


les 


Bousquet rappelle la technique de Hirtz et Barnsby: 
compas localisateur, support guide (Gallot) et double 
visée radioscopique dans deux plans perpendicu- 
laires. 

Mauclaire opere sous le controle de lécran. I rap- 
pelle que les esquilles petites et moyennes sont invi- 
sibles 4 la radioscopie (Demoulin et Aubourg 
esquilles sont la cause de bien des abcés tardifs. 


: Or, Ces 
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Ombrédanne rappelle les avantages de l’extraction 
sous l’écran. Dans un cas, le controle intermittent 
lui permit de constater que le projectile avait été 
déplacé, au moment de Il’issue de matiéres céré- 
brales. AUBOURG. 


Hirtz (Paris). — Localisation et extraction des 
projectiles intracérébraux (Presse Médicale, 
15 Juillet 1916, p. 507 a 509 avec 4 fig). 

Le pronoslic pour les blessés portant un projectile 
intracranien est particuliérement sombre, il est donc 
4 souhaiter de pouvoir extraire tous les projectiles 
intracraniens : « la seule méthode rationnelle.... est 
celle de l’extraction sous écran avec des pinces cou- 
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Fig. 1. — Compas sur le support-guide. 


dées suivant la technique de Wullyamoz ». Mais le 
projectile doit étre abordé verticalement de haut en 
bas, toute tentative oblique est 4 déconseiller totale- 
ment. Or, pour de nombreux projectiles, la voie la 
plus courte ne concorde pas avec la verticale, ou 
bien en voulant la faire concorder avec la verticale, 





Fig. 2. — Schéma du support-guide. 


on rend le projectile invisible (projection sur les os 
de la face par exemple). 

D’autre part, le compas « a lui seul, ne confére 
pas, malgré sa précision, une garantie suffisante en 
Vabsence de tout contriéle par la vue ow le toucher ». 
D’ailleurs les projectiles peuvent se déplacer dans la 
substance cérébrale au cours des tentatives d’extrac- 
tion. 

Aussil’A. préconise une association des 2 méthodes, 
compas et extraction sous l’écran, on fait d’abord 
une localisation par le compas, et le compas étant 
mis en place on améne sa tige localisatrice au point 
choisi par le chirurgien; on place alors sur la table 
un support guide constitué par une embase lourde 
et par une tige réglable qui vient ajuster un plan 
guide contre la tige localisatrice et parallélement a 


elle: on retire alors le compas tout entier. En lais- 
sant dans la méme position la téte du malade, on 
n’aura qu’A faire glisser des pinces droites sur le 
plan guide pour aller dans la direction du corps étran- 
ger. On procéde ensuite a une radioscopie de bas en 
haut. Les pinces enfoncées a la profondeur voulue, 
mobilisent-elles le corps étranger, on le saisit sous 
le controle de V’écran. Si au contraire elles ne le 
mobilisent pas, on place une ampoule sur le coté du 
malade et par un examen latéral, on voit si le corps 
étranger s'est déplacé en bas ou en haut; une vis 
micrométrique permet de varier l’inclinaison du plan 
guide jusqu’a ce qu'il soit placé dans la nouvelle 
direction. On reprend alors la radioscopie de bas en 
haut pour procéder 4 l’extraction. En somme tech- 
nique ingénieuse qui donne une précision parfaite. 
A. LAQUERRIERE. 


Cazamian (Marine). — Deux cas d’extraction tar- 
dive a la pince sous l’écran radioscopique, en 
un seul temps, de projectiles intracérébraux 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, rapport 
de Rochard, 21 Juin 1916, p. 1456-1446). 


C. fait @abord deux radiographies de face et de 
profil pour choisir la voie d’accés chirurgicale, tré- 
pane, et transporte le blessé sous lécran radiosco- 
pique, puis introduit une pince, saisit et retire le 
corps étranger. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Enveloppe de balle incluse 
en grande partie dans le tronc du nerf scia- 
tique (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
17 Mai 1916, p. 1258). 


Dans un cas de compression du sciatique, chez un 
blessé, ayant un orifice d’entrée et un autre de sortie 
du projectile et n’ayant pas été radiographié, le corps 
étranger fut retrouvé et enlevé au bout de six mois. 

AUBOURG. 


Petit de la Villéon. — Régles de |’extraction des 
projectiles intrapulmonaires a la pince sous 
écran, 51 opérations, 51 guérisons complétes 
Presse médicale, 6 Juillet 1916, p. 500 et 504). 


L’observation clinique commence a nous apprendre 
que l'avenir réservé aux porteurs de projectiles inclus 
dans le poumon est plus sombre que nous le pen- 
sions; il y a donc lieu d’opérer; mais Il’A. qui pense 
avoir été le premier en France a pratiquer la thora- 
cotomie, et qui n’en a obtenu que des guérisons 
croit que cette opération doit étre la méthode d’ex- 
ception a réserver aux corps étrangers trés gros 
(triples du volume d’un shrapnell) et aux corps 
étrangers contenus dans le hile; pour tous les autres 
on doit recourir a une technique qui simplifie a 
V’extréme Vopération: lexrtraction a la pince sous écran. 
Par ce procédé, 51 blessés ont été opérés pour 
o8 projectiles dans les hopitaux de Brest. Tous ont 
guéri, pas de fiévre, lever entre le 5¢ et le 8 jour. 
Les régles formelles de cette intervention sont les 
suivantes : 

I. Localiser exactement le projectile 4 l'avance, de 
plus le chirurgien doit lui-méme faire une radio- 
scopie pour « prendre le projectile dans l’ceil ». 

II. Prendre une longue pince droite; la pince tire- 
balle, ancien modéle est excellente. 

III. Se servir du bistouri seulement pour faire une 
ponction de 7 millimetres intéressant seulement la 
peau. Par l’ouverture, enfoncer la pince fermée, elle 
traverse muscles, plévre, parenchyme ;_ s’assurer 
quelle mobilise le projectile. 

IV. Prendre le corps étranger par une prise protec- 
trice, c’est-a-dire lui permettant de sortir par son 
petit diamétre, tandis que ses aspérités ou sont mas- 
quées par la pince ou sont laissées en arriére. 
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V. Faire suivre ala pince un trajet oblique formant 
un angle de 45° au moins avec la verticale (jamais 
de résection costale). Ne pas opérer par la voie d’en- 
trée du projectile et passer en tissus sains: dans un 
tissu sain bronche et artériole sont repoussées et 
écartées par la pince et ne se déchirent pas. 

VI. Opérer avec des gants plombés; ne pas mettre 
les mains dans le faisceau de rayon, ce qui est facile 
en raison de l’obliquité du trajet. Utiliser des rayons 
durs. 

VII. Eviter les vaisseaux intercostaux; pour cela 
raser le bord supérieur de la cote inférieure. Eviter 
le hile; si le projectile en parait trop prés, recourir 
a la thoracopneumotomie. 

Non seulement les résultats opératoires sont excel- 
lents; quant aux résultats éloignés par le fonctionne- 
ment du poumon, ils sont parfaits cliniquement et 
radioscopiquement. Ce procédé, en effet, ne déchire 
ni les vaisseaux niles bronches, et ne permet pas de 
pénétration de lair. A. LAQUERRIERE. 


Petit de la Villéon. — L’extraction des projec- 
tiles intrapulmonaires a la pince sous écran, 
58 operations, 58 guérisons completes (Bu/!. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 2 Aoadt 1916, rap- 
port de J.-L. Faure, p. 1889-1897). 


Le radiologiste intervient 4 deux moments: l* avant 
lopération pour Ja localisation exacte en profondeur: 
2° au cours de l’opération, pour ramener si elle s’é- 
gare la pince spéciale introduite sur le corps étran- 
ger et cela par un simple mouvement de rotation 
imprimé au corps de l’opéré sur son axe longitudinal 
(cadre a bascule). AUBOURG. 


A. Lévy. — Corps étranger du poumon (Socéité 
Médico-Chirurgicale de la 1V° armée, résumé 
in Presse Médicale, 7 Aodt 1916, p. 550). 





Soldat ayant eu un an plus t6t des blessures jugées 
superficielles 4 la base du thorax, envoyé 4 l’hdpital 
pour coqueluche (temp. 59°). On pense a des adéno- 
pathies et l’on pratique la radioscopie qui montre 
bien des adénopathies, mais permet de plus de con- 
stater la présence d’un éclat d’obus dans le sommet 
droit. LAQUERRIERE. 


Desplas et Chevalier. — Trois projectiles viscé- 
raux, localisés au compas de Hirtz (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, rapport de A. 
Broca, 2 Avril 1916, p. 1888). 


Ces trois corps étrangers, l'un dans la région sus- 
claviculaire droite, autre dans le petit bassin, le der- 
nier dans le poumon, furent trés facilement enlevés. 

AUBOURG. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


G. Panopoulos (Athénes). — Nouveau traitement 
de la tuberculose (Proceedings of Roy. Soc. of 
Med., 1X, n° 8, 8 Juin 1916, p. 143). 


Le traitement préconisé par P. consiste a faire agir 
sur le bacille de Koch de l’ozone naissant dont on déter- 
mine la formation au sein méme du tissu pulmonaire 
en faisant inhaler au malade de loxygéne pur que 
lon soumet a Vaction des rayons X par irradiation 
du thorax. La durée de celle-ci est de 20 minutes au 
maximum, correspondant a labsorption de 8 H, sous 
2 mm. d’aluminium. L’A. pense qu’en dehors de la 
formation d’ozone naissant, doué de propriétés bacté- 
ricides et accélératrices des oxydations, il faut accor- 
der aux rayons X une action particuliére et certaine 
sur les tubercules et sur les bacilles. Des séries de 
malades, traités par cette méthode, ont donné des 
résultats encourageants. P. CHarpy. 


Jorgen Schaumann (Stockholm). — Eruptions 
prurigineuses provoquées par la radiothéra- 
pie de la rate dans un cas de lymphatisme leu- 
cémique (Annales de dermatologie et de syphi- 
ligraphie, Mai 1916). 


LA. rapporte l’intéressante observation d’un cas de 
leucémie avec manifestations cutanées, qu’il a traité 
par la radiothérapie. L’application des rayons X sur 
les éléments cutanés et ganglionnaires ne donna lieu 
& aucune réaction, si ce n’est une légére poussée 
fébrile. Mais Virradiation de la rate fut suivie dune 
éruption papuleuse extrémement prurigineuse : ce 
prurigo, qui apparaissait trois ou quatre jours aprés 
les séances, se localisait surtout aux bras et aux 
jambes, plus tard au cou; il présentail, au point de 
vue histologique, comme au point de vue clinique, 
les caractéres du prurigo simple de Brocq. Le prurit, 
cause dinsomnie et d’amaigrissement constitua une 
complication tellement grave qu'il fallut, aprés plu- 
sieurs tentatives répétées pendant prés d'un an, inter- 
rompre le traitement radiothérapique. 

A. CHAVASSE. 


NEOPLASMES 


Kirmisson (Paris). — Métastase rapide a la suite 
de tumeurs malignes traitées par le radium 
et la radiothérapie (Bull. meéd., 12 Juillet 1916). 


Un blessé, porteur d'une énorme tumeur ganglion- 
naire ayant envahi toute la portion latérale gauche du 
cou, dure, bosselée, adhérente, de nature probable- 
ment sarcomateuse, inopérable, ful soumis A des 
applications de radium; la tumeur se réduisit au vo- 
lume dune noix. Peu aprés, apparut une grosse 
tumeur ganglionnaire dans la fosse iliaque gauche. 

Une jeune fille de douze ans, alteinte d’une énorme 
tumeur ganglionnaire remplissant tout le triangle 
sous-claviculaire (sarcome périoslique). Cette tumeur 
étant inopérable, fut traitée par la radiothérapie. Le 
résultat fut remarquable. Peu aprés, on constata une 
métastase rachidienne. 

L’auteur n’en tire aucune conséquence contre Je 
traitement par le radium ou les rayons X, mais il a 
cru devoir les publier. Il serait bon que les publica- 
tions s‘étendissent sur les résultats éloignés de ces 
applications. Il ne faut pas oublier non plus que les 
métastases sont la complication fréquente et spon- 
tanée des néoplasies. DELHERM 








Substances radtoactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 





Barcat (Paris). — Le réle de la radiumthérapie 
dans les hépitaux militaires (Archives délectri- 
cité médicale, Aout 1916). 


Résumé complet des diverses indications de la 
radiumthérapie dans les affections médicales et chi- 
rurgicales. A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


Carro. — Traitement des tumeurs malignes du 
rectum par le radium (Medicina y libros médi- 
cos, Mai 1915). 


L’auteur reproduit l’observation communiquée par 
le professeur Pellizari 4 ! Académie de médecine de 
Florence. 

Le malade, dans un état déplorable, était: porteur 
d’un adénocarcinome mamelonneé, situé a une distance 
de 8 em. environ de l’anus. Etat fébrile et amaigris- 
sement considérable; intervention chirurgicale impos- 
sible. 


L’effet des applications de radium fut immédiat- 
augmentation de poids de 12 kilog. La tumeur a 
diminué de volume, mais n’a pas disparu. 

M. GRUNSPAN. 


SYSTEME NERVEUX 





Agude-Avila (Antonio). — Traitement de quel- 
ques maladies nerveuses par les injections de 
sels de radium (Prensa médica 
10 Mars 1916). 


Argentina, 


L’A, pensant que le radium pouvait non seulement 
agir par lui-méme, mais encore pallier par son action 
décongestionnante les inconvénients du mercure, a 
associé des injections de sels de radium a un traite- 
ment mercuriel intensif; il a traité : 

9 paralysies générales, 6 ont présenté non seule- 
ment un arrét de lévolution mais une franche rétro- 
cession ; 

2 cas de démence précoce, amélioration notable ; 

2 hémiplégies spécifiques, amélioration notable ; 

2 tabétiques, amélioration des douleurs seulement. 

A. LAQUERRIERE. 


LUMIERE 


PHYSIQUE 


Dussaud (Paris). — Nouvelles expériences de 
séparation des effets lumineux et calorifiques 
d’une source de lumiére (C. R. Ac. Sc., 10 Juil- 
let 1916). 


On sait que l’auteur, par différents procédés et, en 
particulier par le survoltage des lampes 4a filaments, 
excitées durant un court instant et immédiatement 
remplacées par d’autres, grace 4 un dispositif méca- 
nique, est arrivé 4 obtenir des irradiations blanches 
intenses avec un minimum d’effet thermique. 

Il présente ici un nouveau dispositif supprimant 
mécaniques. Ce dispositif, quoique 
trop sommairement décrit pour étre analysé parait 
se réduire & un systéme optique 4 deux lentilles 
avec circulation d’air entre les deux. H. G. 


les svstémes 


MM. Massol et Faucon. — Sur l’absorption des 
radiations ultra-violettes par les dérivés br6- 
més du méthane ((. #. Ac. Sc., 24 Juillet 1916). 


Comparaison des corps Br, CBr‘, CHB, CH*®Br®, 
CH5Br, au point de vue de leur pouvoir absorbant 
sur lultra-violet. La bande caractéristique du brome 
dissous ne se retrouve dans aucun de ces composés 
du méthane, méme dans le tétra-bromure de carbone 
CBr‘, qui renferme cependant 96,58 pour 10) de cet 
élément. On sait, d’ailleurs, que Ja bande du brome 
dissous varie considérablement suivant le solvant. 

aw. dG. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Miramont de Laroquette (Alger). — Action bioti- 
que de la lumiére solaire. Cure solaire des 
blessés en hiver (Gazelte médicale de Paris. 
19 Janvier 1916). 

L’auteur pense que l’action biotique des radiations 
n’est pas exclusivement ni principalement due aux 


rayons chimiques. Toutes les parties du spectre 
paraissent utiles et le rayonnement total a des effets 
supérieurs, mais la partie la plus active est la partie 
lumineuse qui est la plus pénétrante. Dans la partie 
lumineuse le jaune est le plus biotique, le bleu l’est 
peu, moins que le rouge, le vert parait correspondre 
4’ un point mort trés peu actif et non absorbé. 

Au point de vue thérapeutique, l’action biotique est 
principale, l’action bactéricide secondaire. 

On peut faire la cure solaire en hiver en placant le 
blessé dans des serres largement aérées, a toitures 
mobiles, 4 une température de 27° environ. La lumiére 
filtrée par le verre n’est pas dépourvue d’effets bio- 
tiques. DELNERM. 


THERAPIE 


J. Peyri (Barcelone). — Nouvelles recherches 
sur laction des procédés actinothérapiques 
dans la régénération pileuse (Revista de electro- 
logia y radiologia médicas, Nov. 1915). 


L’auteur divise les alopécies en septiques et asep- 
tiques. 

Il faut d’abord rendre aseptiques les alopécies sep- 
tiques: ensuite essayer : 

1° D’obtenir un laminement de l’épiderme plus ou 
moins épaissi de l’alopécie ; 

2° D’empécher Vinvasion fibreuse du derme; 

3° De provoquer la prolifération des cellules folli- 
culaires ; 

# DYempécher Ja prolifération des glandes séba- 
cees. 

Seuls les rayons ultra-violets peuvent, pour l’au- 
leur, remplir ces indications. 

I] enduit la région a traiter avee une solution dio- 
dure 4 10 pour 100 et expose ensuite le malade aux 
irradiations de la lampe de mercure; il en fait une 
environ tous les 15-20 jours. 

Les résultats paraissent encourageants. 

M. GRUNSPAN. 
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ELECTROLOGIE 


GENERALITES 
pedantic winter feline 


Kirmisson (Paris). — Brilures multiples par 
’électricité. Hémoglobinurie. Mort rapide a la 
suite de convulsions (Société de Chirurgie, 
2 Aott 1916). 


Un enfant de 10 ans, touchant un poteau servant a 
la transmission de force électrique, eut de profondes 
pbralures en diverses régions. 

Urines brun foncé, hémoglobinuriques; le lende- 
main, premiére crise de convulsion généralisée; a 
partir de ce moment, elles se continuent jusqu’a la 
mort survenue au bout de 48 heures. 

A Vautopsie, aucune autre lésion que des conges- 
tions portant sur le cerveau, la base des poumons, 
et ca et 1a sur Vintestin. A. LAQUERRIERE. 


TECHNIQUE 


Glover (Jules). — Appareil électrique d’ausculta- 
tion clinique et de physiologie expérimentale 
(C. R. Ac. Sc., 22 Mai 1916). 


Description d’un appareil électrique permettant 
l'étude de la transmission solidienne des vibrations 
de la voix, des bruits de la respiration et de la cir- 
culation, ete. Cet appareil est constitué par un cir- 
cuil renfermant une pile, un microphone et un pri- 
maire de bobine d’induction. 

Un galvanométre du type Deprez-d’Arsonval & trois 
sensibilités différentes : 1 4 50, 1 420, et 1.4500 mil- 
liampéres, indique l’intensité du courant et ses oscil- 
lations. HH. G, 


J. Bergonié (Bordeaux). — L’électro-vibreur a 
résonance construit par les établissements 
Gaiffe (Archives délectricité médicale, Juillet 
1916, p. 216 a 218 avec 1 fig.). 


Dans l’électro-vibreur actuellement employé, on ne 
peut augmenter Vintensité pour un méme appareil 
qu’en augmentant le voltage, ce qui n’est pas possi- 
ble lorsqu’on a atteint le voltage maximum de la 
source; ou qu’en diminuant le nombre de spires, ce 
qui diminue la puissance de l'appareil. C’est qu’en 
effet le grand obstacle au passage du courant est la 
self. Aussi la puissance de ]’électro-vibreur augmente 
moins rapidement que l’intensité du courant et les 
électro-vibreurs puissants exigent des inlensités de 
courants considérables. 

La maison Gaiffe associe 4 la self, formée par 
lélectro-vibreur, un condensateur (dont la capacité 


. é I 
répond a la formule C = =r) tel que l’effet de cette 
w*L | 


capacité annihile celui de la self. Le courant traverse 
"ensemble comme si les valeurs du self et de capa- 
cité étaient nulles. Seule la résistance ohmique limite 
Vintensité. On peut dans ces conditions multiplier 
Wune facgon considérable le nombre de spires de 
Venroulement et obtenir par suite avee des intensilés 
peu élevées des effels magnéliques exlrémement  in- 
tenses. On oblient par exemple le méme effet magné- 
lique avec un électro-vibreur & résonance consom 
mant 7,9 amp. quwavee un électro-vibreur ordinaire 
consommant 100 amperes. En somme on peut dire 
que pour une méme puissance le nouvel appareil 
prend un courant dix fois plus faible que lancien. 

Mais il présente un deuxiéme avantage, il permet, 
quand on ne dispose que dun courant continu, de 


remplacer la commutatrice, lourde, encombrante, 
bruyante et cottteuse, par un interrupleur a mer- 
cure fonctionnant dans des conditions particuliéres ; 
dans la majorité des cas linterrupteur  Blondel- 
Gaiffe de Tinstallation radiologique pourra ¢étre 
utilisé sans aucune modification. 

On voit Vimportance de cette innovation qui per- 
mettra, en raison de la diminution considérable de 
lintensité nécessaire, de généraliser considérable- 
ment V’emploi de l’électro-vibreur. En particulier il 
semble a priori qu'il devient possible de doter les 
voitures radiologiques qui n’ont qu’un ampérage re- 
lativement faible et en courant continu, d’électro- 
vibreur ce qu'il était impossible d’envisager avec 
le modéle habituel. 

A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — Magnétométre simple pour 
estimation dela puissance des électro-vibreurs 
(Archives délectricité médicale, Aotit 1916, p. 246 
et 247 avec 2 fig.). 

Un clou de 5 grammes est placé a l’extrémité infé- 
rieure d’un tube vertical en carton, qui en coulissant 
peut varier de longueur. On place l’extrémité supé- 
rieure sur l’électro-vibreur en marche et on raccour- 
cit peu a peu le tube jusqu’éa ce que le clou soit 
attiré, on lit alors sur le cété du tube la distance a 
laquelle se trouvail le clou. A. LAQUERRIERE. 


Terson. — Sur ladaptation ophtalmologique de 
’électro-vibreur de Bergonié (Archives d'électri- 
cité médicale, Aovt 1916, p. 232 et 253 avec | fig.). 


L’A. estime qu'il faut « passer au vibreur » tout 
blessé soupconné de porter un corps étranger. 
Grace au vibreur il estime que, quoique toujours 
désirables en principe la radioscopie et la radiogra- 
phie ne serait pas toujours absolument indispen- 
sables. I] reconnait cependant n’avoir pas obtenu de 
vibrations perceptibles quand le corps étranger était 
trop petit, fragment d’aiguille de un millimétre par 
exemple. I] a fait construire par la maison Gaiffe un 
cone métallique interchangeable, qui rend l'appareil 
tout 4 fait semblable 4 l’électro-aimant géant, et qui 
lui sert pour les examens de l’ceil. 

A. LAQUERRIEPRE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





René Porak. — La sudation dans les lésions des 
nerfs périphériques des membres supérieurs 
(Sociélé le bioloyie, 20 mai 1916) 


La disparition compléte de la sudation s’observe 
dans les sections et dans les névrites seléreuses éten- 
dues: laugmentation de la sudation dans les adhé- 
rences, les névromes, etc. Pratiquement la sudation 
prouve la continuité du nerf; si bien que sa persistance 
contre-indique la suture nerveuse et n’aulorise qu’une 
seule intervention: le dégagement du nerf. En somme 
pour l’A., la sudation, plus strement que la sensibi- 
lité et mieux que les réact.ons électriques renseigne 
sur la valeur du nerf lésé. Cette conception est pour 
le moins discutable. A. LAQUERRIERE. 
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tardivement et s’arrondit (sans former de plateau); la 


Sur les carac- 
téres de la courbe de la secousse musculaire 
dans la réaction de dégénérescence (Archives 
@Electricité médicale, Juin 1916, p. 161-169 avec 
& tracés). 


Maurice Mendelssohn (Paris). 


En raison de Vimportance séméiologique qu’on 
attribue au symptome du ralentissement de la se- 
cousse, auteur a cru utile d’étudier par la méthode 
graphique les différentes phases de l’évolution du 
ralentissement de la contraction galvanique d’un 
muscle en dégénérescence. Une analyse approfondie 
de ses graphiques anciens ou récents lui montre que 
la contracture lente, vermiculaire décrite par Erb 
et admise par tous les auteurs ne se retrouve pas 
pendant toute la durée de la R. D. et que la caracté- 
ristique de la courbe varie selon les périodes. 

En réalité il existe trois stades : 

Iv stade: initial (diminution de l’excitabilité fara- 
dique et galvanique); au début, notamment vers la 
fin de lapremiére semaine. La courbe n’est pas chan- 
gée dans son ensemble, mais la période latente, et 
la hauteur de la courbe sont un peu augmenteées; il 
n'y a pas de ralentissement de la contraction elle- 
meéme cest la courbe décrite déja par l’auteur 
sous le nom de courbe paralytique. 

2° stade: Commence quand l’excitabilité faradique 
disparait et que l’excitabilité galvanique augmente ; 
la configuration de la courbe subit des modifications 
trés caractéristiques : l’amplitude augmente et marque 
une contraction plus vive. Peu aprés la courbe s’é- 
tire, le sommet est plus arrondi, méme un peu 
aplati, la contraction para‘t ralentie ;en réalité, il y a 
allongement de la période de relachement, tandis que 
le raccourcissement peut se produire plus rapi- 
dement et étre plus bref que normalement ; en somme, 
la courbe se déforme (elle peut alors présenter un 
deuxiéme sommet, soit généralement sur la partie 
descendante — sommet postérieur — soit sur la par- 
tie antérieure — sommet antérieur; — exceptionnel- 
lement il peut y avoir 2 sommets sur la partie pos- 
térieure — courbe a 5 sommets; — l’auteur n’a jamais 
rencontré plus de 3 sommets dans la R. D — au lieu 
de deux sommets on peut observer un véritable pla- 
teau. 

Quelle qu’ait été la forme exacte de la courbe a ce 
moment, aspect 4 deux sommets n’est jamais bien 
durable. Au bout de la troisiéme semaine on voit 
déja un allongement de la courbe avec augmentation 
de Vexceitabilité galvanique; c’est la descente qui 
contribue le plus 4 cet allongement; la partie ascen- 
dante est peu modifiée et reste abrupte, mais la con- 
traction totale dure deux ou plusieurs fois plus que 
normalement. Le temps de la période de relachement 
peut étre a celui de raccourcissement comme 4 a 1 
et parfois comme 15 4 1. En somme on a alors ce que 
Mendelssohn avait décrit sous le nom de courbe spas- 
mod que: courbe trés étirée dans sa descente, avec 
accroissement faible de la hauteur et partie ascen- 
dante bréve et abrupte.(Dans certains cas, le sommet 
accuse une tendance a s’allonger démesurément et 
a former un véritable plateau — contraction durable, 
galvanotonique; dans la R.D. cet état g. t. ne dure 
guére que 10 412 jours et disparait quand la diminu- 
tion de la réaction montre qu’on entre dans le troi- 
siéme stade). 

3° stude: La_ earactéristique est alors lallon- 
gement graduel de la phase de raccourcissement, 
qui finit par égaler Ja phase de relachement ; 
généralement cependant le relachement qui s’est 
encore allongé, reste un peu plus long que le 
raccourcissement. Puis, avec les progrés de la 
dégénérescence le soulévement de la partie ascen- 


hauteur diminue progressivement, la période latente 
s’allonge considérablement, la courbe devient aplatie 
et la contraction devient lente, paresseuse, ondula- 
toire. Les ondulations se montrent surtout dans la 
descente et quelquefois dans le sommet aplati. La 
courbe pourra se maintenir dans cet état durant des 
mois, voire une année et plus. Cette courbe est la 
courbe dégénérative de Mendelssohn. Puis l’intensité 
de la contraction va en diminuant progressivement. 
Mais des années peuvent se passer avant qu’il y ait 
abolition absolue de toute excitabilité galvanique. 

En terminant, auteur regrette que inversion de la 
formule, dont il ne veut pas actuellement discuter 
explication physiologique, soit dédaignée, car elle 
est le symptome précoce de la R. D.; elle apparait 
avant le ralentissement de la secousse. 

A. LAQUERKIERE. 


Mme M. Lapicque et C. Veil (Paris). — Vitesses 
musculaires mesurées par la chronaxie dans 
les différentes cavités du coeur et les faisceaux 
de passage (U. R. Ac. Sc., 24 juillet 1916). 
Résultats d’expériences faites sur la grenouille, la 

tortue, le poisson rouge. La chronaxie est a peu 

prés la méme pour toutes les parties du cceur, 
oreillettes ou ventricules. Elle différe seulement 
dans les faisceaux unissant l’oreillette au ventricule : 
elle y est plus grande, ce qui indique une vilesse de 
conduction plus petite. Les auteurs voient dans ce 
caractére un fait nouveau pour Jl’explication du 
retard déterminé avee lequel entrent successive- 
ment en jeu les diverses cavités cardiaques. 

H..G. 


G. Bourguignon (Paris). — Procédé de déter- 
mination de la chronaxie chez l'homme a l'aide 
des décharges de condensateurs, classification 
des muscles du membre supérieur par la 
chronaxie suivant leur origine radiculaire (C. 
R. Ac. Sc., 24 juillet 1916). 

L’auteur commence par déterminer la résistance 
avec des électrodes impolarisables. 

Le sujet est mis en série avec une résistance de 
2000 4 5000 ohms ou plus. Et sur l’ensemble de ces 
deux résistances (corps et résistance additionnelle), 
il dérive une résistance de 10 000 ohms, ce qui donne 
une résistance réduite de 5000 4 7000 ohms. I] ajoute 
4000 ohms environ en série dans le circuit total. Il 
détermine ensuite la rhéobase et la chronaxie. 

il trouve par ce procédé que le biceps, le deltoide, 
le long supinateur ont une chronaxie de 0*,0001 a 
0*,0002. Les muscles du médian et du cubital mesu- 
rent 0°,0002 a 0°,0004. Les muscles du radial (moins 
le long supinateur), 05,0004 a 0°,0008. 

Dans la dégénérescence la chronaxie s’éléve et peut 
atteindre 0:,01 4 0:03. Dans les syndromes d’irritation 
elle diminue ordinairement. H. GuILLEMINOT. 


Battez et Desplats. — Excitabilité et conducti- 
bilité dans les traumatismes du nerf par bles- 
sures de guerre (Archives d’électricilé médicale, 
juin 1916, p. 170 et 171). 

Duchenne de Boulogne avait vu des nerfs trauma- 
tisés ne plus obéir aux excitations électriques et 


transmettre cependant l'impulsion volontaire. Schiff 


avait constaté que sur un nerf comprimé, tandis que 
les excitations portées au-dessous de la compression 
avaient des effets tres diminués, celles portées au 
dessus se transmettaient intégralement dans la région 
placée au dessous. On savait done que conductibi- 
lité et excitabilité étaient deux propriétés différentes 
du nerf. Les A., dans les cas ov l’excitabilité du ners 
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au faradique au-dessous d’une blessure de guerre 
était abolie, ont recherché ce que déterminait la fara- 
disation appliquée au-dessus du point lésé et ils ont 
constaté que dans nombre de cas le nerf transmet- 
tait encore les excitations dans son territoire inexci- 
table (Celle consiatation a déja été faite il ya un 
an dans mon service de physiothérapie militaire par 
MM. Cottenot et Reinhold) (Voir le Ne Juillet-Aodt 
1916 de ce journal.) A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Sicard et Cantaloube (Paris). — Les réflexes 
neuro-musculaires du pied et de la main (Soc. 
méd. des Hop., 14 janvier 1916). 


Les auteurs étudient la contraction idio-muscu- 
laire (contraction locale) et la contraction neuro- 
musculaire, contraction tolale d’un muscle sous 
Vaction dun excitant mécanique. La région optima 
pour la recherche de ce réflexe est celle qui corres- 
pond aux points moteurs des muscles en électro- 
diagnostic. 

Dans les lésions tronculaires par projectile de 
guerre, la régularité mécanique du  groupement 
acro-musculaire responsable du réflexe est diminuée 
ou absente suivant l'état plus ou moins grave de la 
lésion nerveuse. La réaction électrique de dégéné- 
rescence constitue un premier degré, de la gravité 
de la lésion, ’absence de contractilité mécanique un 
degré encore plus accusé. DELHERM. 


Vernet. — Sur le syndrome des quatre der- 
nieres paires craniennes (Bull. Sov. Méd. Hop., 
18 janvier 1916). 


Le nerf spinal était lésé, mais il y avait peu d’im- 
potence du fait du sterno-mastoidien et du fais- 
ceau claviculaire. Or ces deux muscles présentaient 
une RD nette (Cluzet). Dans la grande majorité des 
cas cliniques de paralysie du spinal, le faisceau cla- 
vulaire est signalé comme en partie ou totalement 
épargné. On est done porté a conclure que quelque- 
fois, les réactions électriques seules peuvent déceler 
des modifications fonctionnelles qui passeraient ina- 
percues sans elles, touchant l'état de ce faisceau 
musculaire. DrLUERM. 


Bourguignon (Paris). — Troubles vaso-moteurs 
et contraction lente dans les muscles de la 
main, dans une monoplégie brachiale. Dispa- 
rition de la lenteur de contraction par chauf 
fage de la main (Bull. Soc. Méd. des Hép., 
séance du 25 juin 1916). 


LA. a observé un blessé alteint de monoplégie 
brachiale gauche, flasque, sans atrophie ni lésion 
nerveuse avec troubles vaso-moteurs : main rouge, 
froide avee température axillaire inférieure d'un 
degré & celle du coté sain. 

Les muscles de l’épaule, du bras, de l’'avant-bras sont 
hormaux aVexcitabilité électrique mais Ala main ily a 
une légére hypo-excitabilité faradique sous l’éminence 
thénar et hypothénar avec légére lenteur au galva- 
nique. A la suite de examen la main se réchauffe, 
les troubles vaso-moteurs disparaissent, la con- 
tractilité redevient normale. On laisse le malade 
trois jours sans traitement, les troubles se reprodui- 
sent. On donne un bain de lumiére ils disparaissent. 
L’auteur a pu voir les mémes phénomeénes sur quel- 
ques malades. Il pense que ces troubles sont d’ordre 
purement physiologique, le refroidissement de la 
main parait avoir été la cause immédiate de la len- 
teur. DELHERM. 


Sicard et Cantaloube (Paris). — Les cedémes de 
striction (Bull. Soc. Méd. des Hép. de Paris, 
21 mai 1916). 


Les A. ont observé de volumineux cedémes dus a 
la striction volontaire. Les réactions électriques 
étaient quantitativement affaiblies, probablement a4 
cause de l’épaisseur de l’edéme. DELHERM. 


Souques, Mégerand, Odier (Paris). — Retour de 
la motilité et de la sensibilité aprés suture ner- 
veuse dans un cas de section compléte du 
nerf radial (Soc. Neurologic, 4 Mai 1916). 

La paralysie était compléte, le nerf sectionné; 
lopération est pratiquée le 20 novembre 1914. Le 
145 avril 1915, les troubles fonctionnels n’ont guére 
changé, le nerf radial est inexcitable, les extenseurs 
le sont au faradique et présentent au galvanique de 
la lenteur, de Ja réaction galvanotonique, en somme 
réaction de dégénérescence totale du radial et des 
extenseurs, partielle du supinateur. 

En avril 1916, la main n’est plus tombante, les 
mouvements de latéralité sont esquissés, la supina- 
tion incompléte, l’extension des premiéres phalanges 
est tres marquée; le radial est excitable au faradique 
et au galvanique dans la gouttiére de torsion. L’exci- 
tabilité est diminuée mais meilleure de beaucoup 
pour le long supinateur et les radiaux, plus diminuée 
pour le long abducteur du pouce et les extenseurs 
propres. Excitabilité des muscles au faradique et au 
galvanique : assez bonne pour le long supinateur, 
un peu plus faible pour les radiaux, excitation assez 
diminuée mais nette pour l’extenseur commun, forte- 
ment diminuée pour le long abducteur du pouce et 
les extenseurs propres. Réaction qualitative bonne. 
En somme : amélioration, mais guérison loin d’étre 
encore avancée. DELHERM. 


Huet et H. Francois (Paris). —— Myotonie acquise 
(Sociélé de Neurologie, 4 Mai 1916). 


Les auteurs rapportent le cas suivant : un officier 
atteint par l’explosion d’une torpille est projeté au- 
dessus du sol et retombe 45 ou 6 métres du point 
ou il se trouvait; un mois aprés, il commenga a 
ressentir 4 la marche de la géne des mouvements. 
Quand il était demeuré longtemps dans la station 
debout, il éprouvait un peu de difficulté 4 se mettre 
en mouvement, il lui semblait qu'une sorte de crampe 
non douloureuse génait la contraction volontaire. 
Les mémes phénomeénes se produisirent aux membres 
supérieurs; examen clinique auquel 11 fut soumis 
montra l’existence d’un retard dans lexécution des 
mouvements, de la raideur, en un mot des signes 
nets de myotonie. Un examen électrique fut praliqué 
le 11 mars, il montra une réaction myotonique carac- 
térisée sur les muscles du) membre supérieur, 
notamment sur les deltoide, biceps, triceps, fléchis- 
seur des doigts, palmaire, long supinateur, extenseur 
des doigts, éminence thénar et hypothénar. L’excita- 
bilité faradique tétanisante provoque dés le seuil 
une télanisalion se prolongeant aprés lexcitation 
pendant plusieurs secondes. Aprés plusieurs excita- 
tions elle s’atténue ou disparait pour reparaitre avec 
des excitations plus fortes. Au galvanique, rien 
Wanormal au point de vue quantitatif, mais dés qu'on 
dépasse le seuil, on voil des contractions toniques 
durables. Si l'on maintient le courant fermé quelques 
secondes, on voit la contraction tonique se développer 
progressivement pendant les premiers moments du 
passage du courant, et le développement de cette 
contraction tonique est plus prononcé avec l’anode 
qu’a la cathode. 

Sur les muscles de l’éminence thénar, sur ceux de 
léminence hypothénar et sur le biceps, l’apparition 
et le développement de ces contractions toniques 
sont déja assez accentués vers 5 m.-a. 
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Sur les fléchisseurs des doigts, ces contractions 
toniques ne se montrent qu’avec des courants un 
peu plus intenses, vers 647 m.-a. Sur les extenseurs 
des doigts, le triceps, le deltoide, les contractions 
toniques apparaissent avec des courants encore un 
peu plus intenses, inférieurs cependant 4 10 m.-a. 
Ces contractions toniques, lorsqu’elles sont bien 
développées, ne disparaissent pas immédiatement 
au moment de l’ouverture du courant, mais seulement 
aprés plusieurs secondes, temps d’ailleurs d’autant 
plus prolongé que ces contractions toniques se sont 
montrées plus fortes. 

Si lon répéte plusieurs fois les excitations, les 
contractions toniques se développent moins facile- 
ment, se montrent moins durables et finalement 
cessent de se produire. 

On en raméne l’apparition en augmentant un peu 
lintensité du courant, mais de nouveau, avec la répé- 
tition des excitations elles s’atténuent et disparaissent. 
L’excitabilité faradique des nerfs est bien conservée 
en quantité. Leur excitation avec des courants a 
intermittences fréquentes produit moins facilement 
que l’excitation directe des muscles des contractions 
tétaniques se prolongeant au dela du temps de l’exci- 
tation; pour obtenir ce résultat il faut des courants 
assez forts, bien supérieurs 4 ceux qui donnent le 
seuil de l’excitation. La persistance de la tétanisation 
au-dela du temps de lexcitation s’atténue et disparait 
assez rapidement avec Ja répétition des excitations. 

Lexcitabilité galvanique des nerfs est bien 
conservée aussi au point de vue qualitatif et quan- 
titatif. Les contractions musculaires provoquées par 
les excitations galvaniques des nerfs sont bréves et 
rapides avec NFC > PFC. En élevant assez fortement 
Vintensité on voit apparaitre aussi des contractions 
toniques, mais celles-ci ne sont guére produites 
qu’avec la cathode. 

\ux membres inférieurs on constate aussi la pré- 
sence de la réaction myotonique notamment sur les 
vastes, les jumeaux. Un nouvel examen pratiqué 
4 semaines plus tard montra une grave atténuation 
dans les réactions. 

Le malade a été traité par des douches d'air chaud. 

DELHERM. 


Pierre Marie el Ch. Foix (Paris). — Infiuence 
du froid et des troubles vaso-moteurs sur les 
réactions électriques (refroidissement expéri- 
mental, lenteur de la secousse galvanique, 
tétanos faradique prématuré). Existence de ces 
troubles chez les sujets présentant des troubles 
vaso-moteurs avec refroidissement local (Soc. 
Neurologie, 4 Mai 1916). 


On sait que le refroidissement détermine dans les 
muscles des modifications de la contractilité élee- 
trique se traduisant surtout par la lenteur de la 
secousse: cette réaction de refroidissement rappelle 
par son aspect a peu prés complétement la réaction 
de dégénérescence.Ce phénoméne s observe avec faci- 
lité : la lenteur se voit aussi bien avec le courant 
galvanique qu’avee le courant faradique comme le 
démontre le phénomeéne du tétanos faradique sur la 
valeur duquel M. Babinskia attiré récemment l’atten- 
tion. Cliniquement on observe des modifications de 
la contractilité de cet ordre qui disparaissent par le 
réchauffement. Les 2 premiers s’établissent aisément 
par Timmersion dune seule main dans l'eau cou- 
rante. 

La modification apparait dés que la température 
s'abaisse 4 50° dans le muscle. Ces constatations 
peuvent se trouver réalisées : 1° chez les hémiplé- 
giques, de préférence sur les petils muscles du pied 
et de la main; 2° chez les paratoniques que MM. Ba- 
binski et Froment considérent comme atteints de 
troubles’ réflexes. Ces phénomeénes disparaissent 


quand on réchauffe les muscles; 5° en dehors des 
territoires des nerfs atteints chez les sujets présen- 
tant des lésions des nerfs périphériques avec gros 
troubles circulatoires. 

I] est facile de mettre ces phénomeénes en évidence 
par le refroidissement et de les faire disparaitre par 
le réchauffement; il se produit dans le 1 cas une 
modification de la substance musculaire contractile, 
transitoire. Ala longue surviennent des modifications 
qui entrainent des troubles permanents bien que 
légers, de la contractilité faradique. DELHERM. 


Laignel-Lavastine ct Paul Courbon (Paris). — 
Camptodactylie, causalgie et inversion du 
réfiexe tricipital par lésion de la VII paire 
cervicale (Soc. neurologie, 4 Mai 1916). 


Le blessé a recu dans le creux susclaviculaire 
droit un projectile que la radiographie montre 
appliqué contre la 7° racine cervicale. Cliniquement 
le sujet a l’allure d’un rhumatisant chronique, les 
doigts sont courbés en avant, le jeu des mouvements 
limité. L’extension forcée des quatre derniers doigts 
est impossible par suite de brides. Il y a égalité 
dexcitabilité des muscles du bras (C,-,) et des 
muscles hypothénars (Cg D,) mais au contraire une 
diminution des muscles fléchisseurs (C;-,D,), du 
triceps (Cg_,-s), du coraco-brachial (C;), du fléchisseur 
propre du pouce (C,-;), du cours abducteur du 
pouce (C,), de son opposant (Cg7): pas de modifica- 
tions galvaniques. DELHERM. 


Henri Claude et Jean Lhermitte (Paris). — 
La névrite motrice extenso-progressive dans 
les lésions traumatiques des nerfs périphéri- 
ques (Soc. de Neurologie, 4 mai 1916). 


Les plaies septiques des nerfs peuvent, bien 
qu’exceptionnellement, se compliquer de névrite 
ascendante vraie caractérisée par des troubles mo- 
teurs, sensitifs, trophiques qui peuvent rendre graves 
des blessures qui, en elles-mémes, paraissaient peu 
importantes. Aussi est-il nécessaire, en présence 
dune lésion septique dun nerf, d’examiner au point 
de yue fonctionnel les réactions électriques des mem- 
bres qui recoivent leur innervation enamont du point 
traumatisé; les auteurs rapportent deux cas de ce 
genre: un homme blessé a4 la face interne de la 
cuisse droite suppura pendant longtemps et présenta 
par la suite une paralysie flasque absolue des mem- 
bres inférieurs présentant tous les caractéres organi- 
ques. L’examen électrique montre, A droite, linexci- 
tabilité du erural, du sciatique poplité externe, du 
groupe antéro-externe de la jambe, du quadriceps ; 
lhypoexcitabilité galvanique et faradique des autres 
muscles; a gauche il avait de Vhypoexcitabilité pour 
les abducteurs, le biceps, le demi-tendineux, le 
nerf poplité, inversion, pour le groupe antéro-externe 
et le triceps. 

Le second malade blessé au pied présenta un pied 
tombanten équinisme avec trouble de la contractilité 
dans le groupe antéro-externe de la jambe  allant, 
pour certains muscles jusqu’éa la RK. D. complete. 

DELHERM. 


Henri Claude et Jean Lhermitte (Paris). Sur 
un cas d’hématomyélie tardive par effort (Sv- 
ciété médicale des Hoépitauxs, séance du 7 Juil- 
let 1916). 


Un soldat, dans un faux mouvement, est contu- 
sionné légérement dans la région hypogastrique. Six 
jours apres, brusquement, en quelques heures, para 
lysie compléte des membres inférieurs avec abolition 
de la sensibilité; rétention des matiéres et des ur 
nes, thermo-analgésie par hématomyélie de Tépi- 
cone. L’examen des réactions électriques des nerts et 
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des muscles paralysés montra l’existence de troubles 
légers de Vexcitabilité; l'amélioration se fit rapide- 
ment. DELHERM. 


Claude et Lhermitte (Paris). — Sur le tétanos 
tardif localisé et a évolution prolongée (Soc. 
méd. Hodp.,7 Juillet 1916). 


Les auteurs rapportent un certain nombre d’obser- 
vations de tétanos tardif, 4 début par le membre qui 
avait été le siége de la lésion, 4 allure clinique parti- 
culiérement fruste : contracture du membre, exagé- 
ration de la réflectivité, du tonus musculaire. Dans 
tous les eas, il existe une exagération de la contrac- 
tilité neuro-musculaire aux deux modes du courant, 
telle que les auteurs n’en ont jamais observé de 
semblable dans aucune affection du systéme nerveux. 
Chez tous les malades, l’excitabilité était obtenue 
surtout dans le membre siége de la contracture, avec 
un engainement du primaire au-dessous des limites 
normales et le plus souvent au-dessous du zéro. Au 
galvanique, les seuils se produisent avec le mini- 
mum dexcitation qui se puisse mesurer avec les 
appareils médicaux. Dans aucun cas, il n’y eut d’in- 
version. Ges caractéres ont permis de confirmer le 
diagnostic dans deux cas de tétanos céphalique indé- 
pendant de toute blessure et de toute lésion des 
téguments ou des muqueuses. L’hyperexcitabilité 
peut survivre a la guérison. DELHERM. 


Bourguignon (Paris). — La pathogénie et I’élec- 
tro-physiologie des myopathies (Archives d'élec- 
tricité médicale, 10 Juillet 1916, p. 193 a 211, 
avec 6 fig.). 


A cette excellente étude faite, en 1914, pour le 
Congrés de Physiothérapie, VA. a ajouté dans cette 
nouvelle édition des notes trés importantes inspirées 
par sa pratique dans un centre militaire de neuro- 
logie. 

I. Les fibres musculaires adhérentes aux cicatrices 
présentent une contraction galvanotonique localisée 
aces seules fibres, alors quil n’y a aucune lésion 
du nerf. L’exeitation par le nerf ou le point moteur 
donne une contraction normale, ainsi que lexcitation 
portant sur les muscles en des points adhérents; au 
contraire, en mettant le tampon tout prés de la cica- 
trice, on constate, sur un petil faisceau, une contrac- 
tion qui dure durant tout le passage. 

II. Dans des paralysies fonctionnelles avee gros 
troubles vaso-moteurs, MM. Babinski et Froment ont 
constaté une contraction lente par excitation mécani- 
que. De méme, Bourguignon a, dans ces mémes eas, 
constaté de la lenteur de la secousse et du galva- 
notonus; il suffisait de réchauffer la région (bain de 
lumiére) pour ramener les réactions & la normale. 
Bien plus, chez des sujets, ayant trés froid, on con- 
state du galvanotonus et de la lenteur, sur des muscles 
parfaitement sains, qui, réchauffés, n'ont plus de 
réactions anormales. 

Des constatations I et Il, VA. conclut que la forme 
de la contraction dépend, non du neri, mais de létat 
physico-chimique du muscle. 

Ill. Aprés blessure des nerfs, au bout de plusieurs 
mois, la contraction électrique peut étre normale 
dans sa forme quoique le muscle reste extrémement 
faible. I] s’agit de muscles ne contenant que des 
fibres normales, mais en trés petit nombre. 

En réalité, le seuil de la contraction est élevé et 
amplitude est faible. I] faut donc, dans les examens 
électriques, rechercher non seulement la forme de la 
contraction, mais son amplitude maxima et ne porter 
un jugement qu’aprés comparaison entre lexamen 
électrique et l’examen clinique surtout au point de 
vue dela force musculaire. A. LAQUERRIERE. 


Dujarrier, Bourguignon et Perpere (Paris). — 
Un cas de suture tardive du sciatique poplité 
externe complétement sectionné suivie de res- 
tauration fonctionnelle totale (Soc. de Chirurgie, 
2 Aout 1916). 


Section compléte avee écartement de plusieurs 
centimétres, suture aprés avivement,7 mois aprés le 
traumatisme. 

L’excitabilité galvanique est réapparue 5 mois 
aprés lopération et les premiers mouvements volon- 
taires 10 mois aprés. Ils se sont manifestés en sui- 
vant l’ordre que l'examen électrique, fait 5 mois plus 
tot faisait prévoir. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 





Laborderie. — L’électricité médicale en Derma- 
tologie (Revue d'Electrologie pratique, 1914). 


L’auteur a résumé dans un petit fascicule de 62 pa- 
ges, les principales applications de lélecfricité mé- 
dicale en dermatologie; il expose les différentes 
ressources que peuvent donner l’électrothérapie, l’hé- 
liothérapie, la radiologie, l’électrolyse, l’électricité 
statique; il insiste sur la maniére de combiner ces 
nombreuses ressources et de les appliquer d’une 
fagon raisonnée et personnelle & chaque cas _parti- 
culier. DELHERM. 


SYSTEME NERVEUX 





Maurice Mendelssohn (Paris). Deux cas de 
paraplégie de nature organique suivis de gué- 
rison (Archives délectricité médicale, Juillet 1916. 
p. 212 & 215). 


La premiére observation surtout est particuliére- 
ment intéressante : il s’agit dun blessé de guerre 
ayant été traversé par une balle de la clavicule 
gauche au bord de Pomoplate droite et pris quelques 
instants plus tard de paraplégie ; A la suite troubles des 
sphincters et sept escharres. La paraplégie est restée 
compléte durant trois mois; le quatriéme mois quel- 
ques mouvements. Fut envoyé a l’hopital russe enfin 
pour laminectomie (lésion de la moelle par déviation 
ou fracture des ILet II dorsales) sept mois apres la 
blessure. A ce moment, quelques mouvements volon 
taires possibles, grosse atrophie, réflexes exagérés, 
hypoexcitabilité galvanique et faradique sans R. D. 
Maleré la déformation trés nette des vertébres dor- 
sales mentionnées, on localise la lésion de la dixiéme 
dorsale 4 la cinquiéme sacrée, on ne fail pas d'inter- 
vention chirurgicale et on soumet le malade au trai- 
tement électrique : galvanisation de la moelle avec 
courant descendant d’abord, ascendant ensuite, et 
faradisation des muscles paralysés. 

Les symptomes s’améliorent progressivement 
actuellement,la motilité volontaire est complétement 
rétablie; le malade fait des promenades prolongées, 
ete. La sensibilite est normale; les réflexes restent 
exagérés, quoique moins quautrefois. La derniére 
escharre n’est pas encore cicatrisée. En somme, il 
s’agissait probablement d’un épanchement sanguin 
siégeant bien plus bas que la lésion vertébrale. 

De ses deux observations, l’A. conclut que le pro- 
nostic de paraplégie par lésion meédullaire’ en 
général, soit d'origine infectieuse et de nature inflam- 
matoire, soit par traumatisme conséculif a une bles- 
sure de guerre nest pas toujours aussi grave qu’on 
aurait tendance a le croire. A. LAQUERRIERE. 





Bibliographie. 
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Hector A. Colwell M. B. (Lond.) D. P. H. (Oxfd) 
et Sidney Russ, D. Sc. (Lond.). — Radium, 
rayons X et cellule vivante (London G. Bell and 
Sons, L. T. D. 1915). 


Pour rendre facile la lecture de la partie la plus 
importante de leur ouvrage, autant que pour donner 
des moyens d’expérimentation sérieuse 4 ceux qui 
voudraient aborder l’étude de Il’action histologique 
des rayons X ou des corps radio-actifs, les auteurs 
ont réuni dans la premiére partie de leur travail, un 
ensemble succinct des connaissances actuelles de la 
physique sur ces deux sujets. Chaque fois que l’oc- 
casion s’en présente, ils font remarquer lintérét que 
pourrait présenter au point de vue thérapeutique, des 
connaissances plus profondes sur certains phéno- 
ménes. Ils font en particulier, ressortir importance 
qu'il y aurait 4 posséder des méthodes faciles 4 em- 
ployer et capables de donner des renseignements 
précis sur la qualité des rayons X produits par une 
ampoule et la mesure exacte de la quantité d’énergie 
émise. 

La deuxiéme partie débute par l'étude des réac- 
tions chimiques provoquées par l’action des rayons X 
ou celle du radium. Puis les auteurs font l’énuméra- 
tion des actions sur l’évolution des plantes et des 
différents étres du régne animal, sur le développe- 
ment et la vie de leurs organes. 

Successivement, toutes les actions connues sur la 
graine, la plante, la bactérie, la peau, le sang, les 
vaisseaux, la rate, le thymus, la thyroide, ’estomac, 
l'intestin, le foie, les glandes salivaires, le pancréas, 
le rein, le systéme nerveux, l’ceil, le muscle, le carti- 
lage, les organes génitaux, la cellule, sont indiqués 
avee ordre et méthode dans autant de chapitres. 

Enfin les auteurs signalent certains effels physio- 
logiques (sensation de lumitre produite sur l’cei! par 
un sel de radium, etc.) jusqu’éa présent mal étudiés 
el peu connus. 

Chacun des chapitres est suivi d’un index biblio- 
graphique, et de fort belles planches en noir ou en 
couleur illustrent le volume. 

En résumé, ce livre répond parfaitement au_ but 
que s’étaient proposé les auteurs, décrire les faits 
expérimentaux bien établis relatifs 4 l'action des 
rayons X et du rayonnement du radium sur la cellule. 

H. FRAuDET. 


(M.) Chassard (Paris). — Du traitement des né- 
vralgies par les applications directes et indi- 
rectes de I’électricité, 1914, 281 p., Leclerc, 
édit., Paris. 


Dans son étude, l’A. associe a lélectrothérapie 
proprement dite et 4 la radiothérapie certains pro- 
cédés de physiothérapie réalisés par transformation 
de lénergie ¢lectrique : thermothérapie (air chaud) 
et thermo-luminothérapie. Son ouvrage est 4 la fois 
un travail original basé sur de nombreuses observa- 
tions et une bonne revue générale de la question. 
En effet, il n’a pas craint d’exposer de facon toujours 
explicite les données techniques qui intéressent le 
thérapeute appelé 4 mettre en ceuvre les divers pro- 
cédés de traitement et les données cliniques qui per- 
mettent au médecin de poser pour des névralgies de 
siege et de caractéres différents d’indication judicieuse 
de la modalité d’application électrique 4 employer. 

L’essai de ces méthodes qui, bien maniées, sont 
toujours inoffensives, devrait précéder la tentative 
de certaines injections et opérations ; mais il importe, 
pour en tirer le meilleur profit, de ne les utiliser 
qu’avee discernement 4 la lumiére de la sémiotique. 
Ainsi, les névralgies 4 leur période aigué avec hype- 
resthésie cutanée cédent aux modalités sédatives — 
lumiére bleue, lumiére blanche d'intensité modérée, 
— air chaud sous pression — alors qu’échouent les 
modalilés révulsives — pinceau faradique, étincelle 
de haute fréquence — a réserver pour la période de 
déclin. L’A. relate aussi les bons effets de la diather- 
mie; mais il insiste surtout sur la galvanisation et 
la radiothérapie. La technique, les indications — 
basées sur se= propriétés sédalives et trophiques — 
et les succés de la galvanisation A fortes intensités 
(60 mA et plus) en applications longues (45 4 60 min.) 
dans les névralgies graves et rebelles, notamment 
dans la névralgie faciale et dans la névralgie avee 
névrite du trone du sciatique, sont décrits tout au 
long avec observations 4 l’appui. De méme la radio- 
thérapie: radiothérapie rachidienne (5 H en 3 séan- 
ces, repos 5 semaines et reprise, si besoin, a dose 
moindre) qui trouve son indication générale dans les 
névralgies 4 origine et 4 distribution radiculaires; 
radiothérapie périphérique, qui dans certains cas de 
névralgies tronculaires trés douloureuses a procuré 
des sédations rapides et qui pourrait toujours étre 
essayée en cas dinsuccés des méthodes habituelles. 

Chemin faisant, lA. indique la conduite a tenir 
pour combattre les récidives et méme pour les pré- 
venir. Il expose aussi comment l’emploi de toutes les 
méthodes peut étre combiné, soit qu’on les associe 
a une méme phase de la maladie, soit qu’on les 
fasse se succéder suivant les phases évolulives. 

En résumé, travail excellent, fruit de longues et 
patienles recherches, ou le spécialiste et le praticien 
pourront trouver de précieuses indications. 

A. TOURNAY. 





Le Gérant : Piexne Avcer. 


— Paris, Imp. Lanure, 9. rue de Fleurus. 








